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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo lograr la rehabilitacion de un paciente con
periodontitis cronica severa generalizada. Para dar cumplimiento al mismo, se realizo el
diagnostico bucodental en el paciente a través de la historia clinica odontoldgica basada
en el formulario 033 del Ministerio de Salud Publica (MSP), por medio del cual se pudo
disefiar el plan de tratamiento acorde a las patologias presentadas, con el objetivo de
devolver la estética y funcionalidad de las piezas dentales y del aparato estomatoldgico.
La metodologia de trabajo utilizada fue la Sistematizacion Préctica, realizada a un
paciente adulto de 54 afios de edad. Para la rehabilitacion integral del paciente se siguid
el protocolo de tratamiento: Periodoncia, Cirugia, Endodoncia, Operatoria Dental,
Protesis fija y protocolo de Prétesis a Placa. Como resultado de todo este proceso se
concluydé con el desarrollo del tratamiento establecido, obteniendo la rehabilitacion oral
integral del paciente, devolviendo la anatomia, estética y funcionalidad a las piezas
dentales durante el proceso de sistematizacion practica, mejorando de forma satisfactoria
las funciones de masticacion y deglucion logrando dar una mejor calidad de vida y

autoestima.

Palabras clave: Problemas periodontales; Rehabilitacién oral; Paciente adulto;
Autoestima.
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SUMMARY

The present practical systematization, aimed to achieve the rehabilitation of a patient with
severe chronic periodontitis. To comply with it, it was necessary to diagnose the
pathologies present in the patient taken as a case of practical systematization of adults,
obtained through the dental clinical history based on form 033 of the Ministry of Public
Health (MSP), through the which could be designed the treatment plan according to the
oral pathologies presented, to execute the treatment plan that helped return the aesthetics
and functionality of the dental pieces and the stemmatological apparatus. The work
methodology used was the Practical Systematization, performed on an adult patient of 54
years of age. For the integral rehabilitation of the patient, the following protocol was
followed: treatment, periodontics, periodontal treatment, surgery, endodontics, dental
surgery, fixed prosthesis and plaque prosthesis protocol. As a result of this whole process,
the development of the established treatment was concluded, obtaining as a result the
integral oral rehabilitation of the patient, returning the aesthetic anatomy and functionality
to the patient's dental pieces during the practical systematization process, improving
satisfactorily, the chewing and swallowing functions achieving a better quality of life and

self-esteem.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de sistematizacion préctica hace referencia a la rehabilitacion oral
integral en un paciente fumador con Periodontitis Crénica Severa Generalizada. Se
considera que la enfermedad periodontal es una patologia inflamatoria, crénica de origen
multifactorial que conlleva la destruccién de los tejidos de soporte del diente; el factor
etioldgico primario de esta patologia es la presencia de un biofilme bacteriano
organizado, en cuanto los otros factores pueden ser clasificados segln su origen en locales

y sistémicos (1).

Entre los factores locales, el tabaquismo ha sido identificado como uno de los factores de
riesgo mas frecuentemente asociado al desarrollo de la gingivitis y periodontitis, ademas
de influir negativamente en su avance y pronostico. Existen evidencias de que las
personas que poseen el habito de fumar aumentan de 2 a 7 veces la posibilidad de

presentar enfermedades periodontales inflamatorias (2).

El objetivo de esta sistematizacion practica fue la rehabilitacion de un paciente adulto
fumador de 54 afios presentando periodontits cronica severa generalizada, piezas dentales
con extraccion indicada, necrosis pulpar, tratamientos de conducto defectuosos, coronas
metal-porcelana en mal estado, edentulismo parcial, disminucién del espacio protético

en el sector posterior, lesiones cervicales no cariosas.

Por medio de este caso clinico, se puso en practica los conocimientos adquiridos sobre
diagnostico y plan de tratamiento a través de procedimientos y protocolos clinicos que
ayudaron a mejorar, reestablecer y recuperar la funcionalidad de masticacién, fonacion,

estética, confianza y autoestima.

El trabajo actual se estructur6 en cuatro capitulos: en el capitulo primero, se profundiza
la problematica, en el segundo, se detalla el marco tedrico para describir las respectivas
definiciones de las variables y protocolos de los principales tratamientos aplicados al
paciente de 54 afios de edad; en el capitulo tercero se describié la metodologia utilizada
en el transcurso del trabajo; y, en el cuarto capitulo se muestran cada uno de los resultados

logrados durante el desarrollo de este proceso.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. Tema
Rehabilitacion Oral Integral en un paciente fumador con Periodontitis Crénica Severa

Generalizada.

1.2.  Planteamiento del problema

La periodontitis es una de las principales patologias que padecen las personas adultas, la
forma crénica es la mas comun (3). La periodontitis es una patologia inflamatoria que se
inicia por la accion de microrganismos presentes en el Biofilm dentogingival y que

conlleva a la destruccion del aparato de insercion periodontal (4).

En los ultimos afios de acuerdo a estudios realizados, existe una mayor incidencia de
enfermedades periodontales, convirtiéndose en un problema de salud publica a nivel del
numdo, siendo los sistemas de salud los que deben afrontar esta problematica (5). Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud bucodental es un indicador clave
de la salud, el bienestar y la calidad de vida en general; sin embargo, estima que la
periodontopatia grave, puede ocasionar pérdidas de los dientes; es la undécima
enfermedad mas prevalente en el mundo, afectando a muchas personas por diferentes

causas, una de esta es el tabaquismo (6).

Las patologias periodontales son un grupo de enfermedades infecciosas de origen
etioldgico primario bacteriano, predisponentes de la pérdida de tejido de soporte dentario,
como son el hueso alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular, de no ser
sometidos a tratamientos puede haber pérdida temprana de estos tejidos y por ende de los
organos dentales, afectando a la funcién masticatoria, estética y fonética contribuyendo

al deterioro de la salud general del individuo.

El habito de consumo de tabaco es uno de los factores de riesgo que causa afecciones

sistémicas en la cavidad oral, ademas de la respuesta microbioldgica e inmunologica,



progresion y severidad de esta patologia, debido a que aparte de ser un elemento nocivo
para la salud sistémica de las personas es un factor influyente que afecta de forma directa
la salud bucal alterando la respuesta microbioldgica, inmunologica y reparativa de los

tejidos.

En las zonas rurales de la Republica del Ecuador es alta la incidencia de enfermedades
periodontales, de acuerdo al estudio de Carvajal (2016), en pacientes que se encuentra en
la etapa de periodontitis moderada se presenta una mayor destruccion del hueso
aproximadamente un 50 % de altura de la raiz y las bolsas pueden tener una profundidad
de 4 a 5 milimetros; generando sangrado, recesion gingival, llegando hasta la pérdida de
la cortical (7).

Es necesario mencionar que a las Clinicas de Odontoldgicas de la facultad de odontologia
de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, concurren un gran nimero de personas que
demandan de atencion estomatoldgica, de estos se atiende a personas adultas que
presentan multiples afecciones periodontales, por lo que son expuestos a un sinnimero
de tratamientos bucodentales que les permitan disminuir el problema de Periodontitis

Croénica Severa Generalizada.

Para dar inicio a un tratamiento y manejo de las patologias bucodentales a los pacientes
que asisten a las Clinicas de Odontol6gicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo,
es importante conocer los indicadores clinicos bucales antes de realizar cualquier tipo de
intervencion, ademas de saber si los adultos tienen conocimiento sobre las enfermedades
bucodentales, etiologia y prevencion, asi como las précticas diarias de higiene para

disminuir la patologias estomatologicas.

1.3.  Delimitacion

Campo: Salud

Area: Odontologia

Aspecto: Salud Bucal

Problema: Paciente fumador con Periodontitis Cronica Severa Generalizada.
Delimitacion Espacial: Clinica odontologica de la Carrera de Odontologia de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo, ubicada en la provincia de Manabi.

Delimitacion Temporal: Periodo septiembre 2019 - febrero 2020.



1.4. Justificacion

El presente trabajo de sistematizacion de praxis realizada a un paciente de 54 afios de
edad de sexo masculino identificado en el periodo septiembre 2019 - febrero 2020 esta
debidamente justificado, tomando en consideracion la salud estomatoldgica de los
adultos, los mismos que estan expuestos a problemas periodontales, siendo esta patologia
considerada por la OMS un problema de salud pablica (6). La Universidad San Gregorio
de Portoviejo, forma profesionales competentes y comprometidos para aplicar los

conocimientos adquiridos en beneficio de la sociedad.

El desarrollo de esta sistematizacion préctica, tiene su importancia por la necesidad de
ofrecer tratamientos odontoldgicos practicos a la comunidad; brindando el mismo, con
calidad y compromiso tanto del personal que atiende las clinicas odontoldgicas como del
paciente que presenta la patologia de Periodontitis Crénica Severa Generalizada, para de

esta forma devolverle su estética y elevar la autoestima en cada paciente.

El beneficiario directo de esta sistematizacion fue el paciente oriundo del canton Jipijapa,
quien presenta enfermedad Periodontal y multiples afectaciones dentales que influyen en
su calidad de vida, de igual forma tendra el conocimiento necesario sobre la salud bucal,
prevencion y control de habitos. La autora, estudiante de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo, como requisito para titularse cumple con el desarrollo de esta sistematizacion,
fue participe de programas y actividades donde se fortalecen temas de prevencién y

rehabilitacion promoviendo la salud bucodental en adultos.

El desarrollo de esta praxis fue factible de realizar, debido a que se cont6 con el apoyo de
las autoridades, docentes especialistas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, asi
como del paciente adulto que asistio a la clinica odontolégica y que fue tomado como
caso para el desarrollo de esta sistematizacion. Asimismo, se conté con la disponibilidad
de recursos materiales y econdmicos por parte de la autora y que servird como un referente
para las presentes y futuras generaciones de estudiantes que egresan de la Facultad de

Odontologia de este Centro de Estudios de Educacion Superior.



1.6. OBJETIVOS

1.6.1. Objetivo general

Rehabilitar integralmente a un paciente con periodontitis cronica severa generalizada.

1.6.2. Objetivos especificos

- Diagnosticar las patologias presentes en el paciente con periodontitis crénica

severa generalizada para la realizacion de la sistematizacion practica de adulto.

- Disefiar el plan de tratamiento acorde a las patologias bucodentales del paciente

- Ejecutar el plan de tratamiento para devolver la estética y funcionalidad de las

piezas dentales y del aparato estomatolégico.



CAPITULO I

3. MARCO TEORICO

2.1 Historia Clinica

La Historia Clinica (HC), es un escrito personal y obligatorio técnico y legal, que esta
constituido por un numero de encuestas basicas y de especialidad, que el profesional
odontologo utiliza para el registro constante de datos obtenidos en las citas realizadas, asi
como del diagnostico, posterior procedimiento, evolucion y resultados de salud de una
persona durante todo el ciclo de vida establecido como usuario (8).

La Historia Clinica es originada desde el momento en que se muestra el primer episodio
de una enfermedad. Segun la doctrina médica forense, la historia clinica es el documento
0 instrumento escrito en el que consta en forma metddica, ordenada y detallada la
narracion de todos los sucesos acaecidos y comprobaciones realizadas por el médico o el
equipo médico, durante la asistencia de un paciente en un establecimiento publico o
privado desde su ingreso hasta el momento de su egreso por alta o por muerte (9). La
historia clinica, siendo una prueba documental, debe estar bajo el cuidado,
responsabilidad y/o custodia de la unidad o del lugar de residencia de la persona; se
propendera que exista una sola historia clinica por paciente, misma que servira de base

para el sistema de referencia y contra referencia (8).

2.1.1. Datos personales

- Nacionalidad: Ecuatoriano
- Edad: 54 afios

- Estado civil: Casado

- Instruccion: Bachillerato

- Profesion: Artesano

- Direccién: Jipijapa

2.1.2. Motivo de consulta

Paciente refiere “Quiero que me arreglen los dientes”.



2.1.3. Historia de la enfermedad o problema actual

Paciente de 54 afos de edad de sexo masculino, raza mestiza; acude a la consulta
odontoldgica sin sintomatologia aparente, al examen clinico demuestra coronas metal-
porcelana en mal estado en dientes anteriores, extrusion en los molares superiores de
ambas arcadas, ostenta lesiones no cariosas en el sector antero inferior y edentulismo
parcial en sector posteroinferior, por consecuencia tiene ciertas piezas para extraccion y

otras por evaluar su tratamiento.

2.1.4. Antecedentes patologicos personales y familiares:
Personales
- No refiere antecedentes patolégicos personales.

Familiares

- Hipertension (Padre).

2.2. Examen fisico regional

En el examen fisico o de exploracion fisica, el médico realiza un diagnostico al paciente
con el proposito de determinar si tiene 0 no un problema fisico (10). Comienza antes del
saludo, lo que hace que el galeno haga un anélisis critico del paciente, desde que tiene el
primer contacto visual. Para el examen fisico general, se combinan la inspeccion y
palpacion, donde los aspectos a considerar en este examen son: Habito externo,
constitucion o biotipo, actitud de pie y deambulacion, actitud en el lecho, facies, piel y
mucosas, fanera (pelos y ufas), tejido celular subcutéaneo, talla, peso y sistema
osteomioarticular (11).

El objetivo de la exploracion no solo es detectar problemas bucodentales como
periodontitis cronica localizada moderada, la odontologia también engloba todas las areas
del conocimiento y desarrollo, de cualquiera que sea el caso, cada estructura anatémica
debe ser examinada en su integridad, funcion, desarrollo y patologia. Basandose en lo

citado, se realizo la exploracion correspondiente al paciente evidenciando:

Inspeccion: el examen fisico de la cabeza y cuello no presenta anomalias de la cara y

piel, con musculatura facial y movilidad normal.



Cabeza: Paciente normo cefalico. Cabello, cejas y orejas bien implantadas, Ojos
simétricos, musculatura facial simétrica normo desarrollada, piel normo coloreada sin
apariencia de lesiones sospechosas aparente, cicatrices de caidas, muestra alteraciones en
la ATM, al momento de apertura y cierre de la misma.

- Tipo de perfil: perfil convexo.

- Forma de la cara: cara ovoide

- Labios: normo tdnicos.

- Cuello: sin presencia de lesiones ni sintomatologia, ejerce movimientos normales.

La cadena ganglionar no presenta patologia aparente.

2.3 Examen extra oral

El examen debe ser realizado en la cabeza y cuello. La configuracion facial facilita la
evaluacion de las relaciones y la simetria de las dos hemiarcadas. La asimetria inducira a
investigar posibles trastornos de las estructuras 6seas. La exploracion en el plano frontal
se la debe realizar con el adulto sentado mirando al frente (plano de Frankfurt paralelo al
horizonte), para valorar los tipos de proporcionalidad entre los diferentes tercios faciales;
y, simetria entre las dos hemiarcadas y las dimensiones transversas. También se debe
valorar los 0jos y aspecto del globo, la esclerética, pupilas y conjuntiva; asi como también
el color y aspecto de la piel, forma tamafio y funcién de la frente, nariz y labios. Dentro

de esta exploracion es fundamental el perfil facial (12).

INSPECCION: el examen fisico de la cabeza y cuello no presenta anomalias de la cara
y piel, con musculatura facial y movilidad normal.
Palpacion: Ausencia de tumefaccion.

Auscultacion: No presenta anomalias.

2.4. Examen fisico intraoral

Para comenzar el examen fisico el paciente debe estar semisentado comodamente con la
cabeza apoyada. Como instrumental basico se debe tener una buena fuente de luz, que
puede ser directa (por medio de una lampara o luz natural) o indirecta (espejo dental o
espejo frontal). Se debe tener un instrumental para desplazar tejidos blandos, como un
espejo dental o un baja lenguas y siempre utilizar guantes (13). En el paciente se

evidenciaron las siguientes caracteristicas:



Ausencia de las piezas #1.6, 2.2, 3.7, 3.5, 4.6, 4.7; pulpitis irreversible de la pieza
#1.5; restauracion defectuosa en la pieza #1.4 y 2.6 y coronas no satisfactorias en
las piezas #1.3, 1.1, 2.1; se observa perdida del espacio protético en la region de
las P#3.7, 3.6 y 3.5 debido a la extrusion de las piezas #2.5, 2.7, 2.8.

A nivel periodontal el paciente presenta: Periodontitis cronica localizada
moderada, siendo la pieza #4.1 la mas afectada, evidenciando movilidad grado 3.
Se observa: atricion en las piezas # 1.5,1.4,3.4,3.3,3.2,3.1,4.1,4.2,4.3,4.4.
Labios: tamafio mediano, con un color rojo oscuro, se aprecia movilidad natural
y su linea blanca del contorno gruesa, surco del filtrum con buena proporcion y
arco de cupido bien marcado.

Mejillas: Apreciamos un color de rosa, suave y himedo. Las manchas de Fordyce
aparecen en la mucosa bucal en forma de pequefias y numerosas formaciones de
color blanco-amarillento y ligeramente elevadas, que constituyen una variante
normal.

Maxilar superior: Abriendo la boca con el dedo indice y el pulgar examinamos
desde la linea media hacia atras la apdfisis alveolar del maxilar, se siente la altura
de la cresta 6sea normal y convexa en regiones de los centrales, caninos y molares;
en la zona de los incisivos laterales esta altura la notamos perdida debido al
edentulismo parcial.

Maxilar inferior: Se examina altura normal en la region de los incisivos centrales
y en la region de molares inferiores se encuentra altura de cresta 6sea disminuida
probablemente por la pérdida de las piezas en esta zona y tampoco se evidenciaron
zonas adoloridas.

Lengua: se puede apreciar dimensiones adecuadas dentro de lo normal ya que va
acorde con el tamafio de la cavidad bucal por lo tanto se descarta macroglosia o
microglosia; muestra un color apagado, humedo y brillante. Su porcion anterior
se evidencia con superficie lisa y suave, aunque sembrada de papilas y pequefias
fisuras. La superficie de la porcion posterior se aprecia suave, ligeramente
irregular y provista de una mucosa mas fina que la anterior.

Palpacion: La cara dorsal de la lengua esta cubierta por una mucosa especializada
donde se observan las papilas filiformes, fungiformes y caliciformes; aunque las
primeras estan mas numerosas y cubren gran parte de la cara dorsal; las sequndas

se encuentran distribuidas entre las filiformes siendo de mayor cantidad en bordes
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y punta de la lengua; los bordes laterales de la lengua tiene similitud una cara de
la otra pero en la parte mas posterior encontramos las papilas foliadas de color
mas rojizo y con algunos pliegues paralelos entre si; no presenta alteraciones en
los labios, ni masas duras ni sensibilidad a la palpacién, ni aumento de volumen
en las glandulas salivales sin presencia de anomalia.

La cara inferior o ventral de la lengua esté cubierta por una mucosa rosada, lisa y
brillosa, himeda y delgada que deja translucir las venas raninas; se puede apreciar
en esta zona también que a cada lado del frenillo hay presencia normal del pliegue
frimbiado.

Paladar duro: con tonalidad blanquecina, presenta forma abovedada, con arrugas
transversas, continuandose con el paladar blando, de tonalidad méas rosada. La
uvula, una prolongacion del paladar blando situada en la linea media con
apariencia normal. El paladar duro evidencia una protuberancia ésea en la linea
media, que recibe el nombre de torus palatinus y carece de importancia clinica.
Asi se exploran también otras estructuras anatdmicas como la papila incisiva que
la vemos en posicion normal entre los incisivos centrales superiores, posee un
tamafio acorde y un color igual al de la encia, en este caso rojo palido; se observa
el rafe palatino con un poco de relieve y de color mas blanquecino que la mucosa;
se encontro las rugosidades palatinas bien marcadas.

Piso de la boca: esta cubierto por una mucosa rosada, lisa, brillosa, hiUmeda y
delgada, es visible y accesible en un area en forma de herradura que rodea la base
de la lengua. En la linea media esta atravesado por el "frenillo lingual”, a cada
lado existen unas prominencias llamadas "carunculas sublinguales” donde
desembocan los conductos de las glandulas submaxilares asi tenemos que por
detrés el piso es mas elevado por la prominencia de las glandulas sublinguales, un
pliegue mucoso que contiene los conductos de Wharton es visible sobre ellas.
Carrillos: se evidencia que estan en su exterior cubiertos por piel y en su cara
interna por una mucosa rosada, lisa, brillosa, hUmeda y delgada; frente al segundo
molar superior desemboca el conducto de Stenon o parotideo lo cual lo califica
como normal, su salida estd marcada por la papila mucosa.

Pueden observarse algunos granos amarillentos situados por debajo de la mucosa,
son los granulos de Fordyce. A la altura del plano de oclusion dentaria puede

notarse una linea mas blangquecina conocida por linea alba.
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- Glandulas salivales: Se pidio al paciente que junte fuertemente sus dientes para
diferenciar las glandulas del musculo masetero, una vez realizada esta técnica
procedemos a la palpacién y se haya la glandula de tamafio y consistencia normal,
en el mismo momento se realizé el andlisis de la saliva y se aprecid de consistencia
liquida - fluida.

- Oro faringe: Lateralmente encontramos las zonas amigdalares. La mitad superior
de la pared anterior esta constituida por un orificio, el istmo de las fauces. La
mitad inferior de la pared anterior de la oro faringe se halla representada por la
base de la lengua, la parte supra hioidea de la epiglotis, presenta un color rosa
brillante, textura lisa con movilidad normal, notamos también que posee volumen
disminuido.

- Articulacion temporomandibular: mediante el examen clinico con las yemas de
los dedos indices y medio se palpa la ATM, se siente un chasquido al movimiento
de apertura y cierre de la mandibula.

2.5. Odontograma

El odontograma es un sistema de simbolos representado en un gréfico en el cual se
detallan las variables dentarias, con el fin de brindar informacion que den cumplimiento
a los estdndares para proteger los intereses legales de los pacientes, delimitando
responsabilidad al profesional odontélogo y de las instituciones prestadoras de servicios
de esta area médica. Registro dental ante mortem, es el documento a través del cual el
odont6logo general o especialista registran las anomalias y los tratamientos por realizar

en los pacientes que, se encuentran bajo su cargo para la practica odontologica (14).

2.5.1. Ex&menes complementarios
Se indico realizar los siguientes: hemograma completo con PT Y PTC, radiografia

panoramica, radiografias periapicales, pruebas pulpares, modelos estudios.

2.5.1.1. Radiografia
Los rayos X panoramicos dentales, hacen uso de una dosis muy pequefia de radiacion
ionizante con el objetivo de capturar una imagen total de la boca. Por lo general, los hacen

los dentistas y los cirujanos orales en la practica diaria, las mismas se pueden utilizar para
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planear el tratamiento para dientes postizos, aparatos dentales, extracciones e implantes
(15).

2.5.1.2. Radiografias periapicales

La radiografia periapical en endodoncia es indispensable para realizar los procedimientos,
debido a que proporcionan informacién especifica de la zona peri radicular; asi mismo,
permiten determinar los limites de la lesion dando una vision especifica al profesional
médico, para su correcto procedimiento quirdrgico. En los actuales momentos, existen
nuevas técnicas imagenoldgicas que proveen mayor especificidad, pues se reproducen en

tres dimensiones (16).

2.6. Pruebas pulpares

2.6.1. Diagnostico radiografico

La radiografia dental es un instrumento que brinda determinada informacién que puede
ser limitada, debido a que presenta una imagen bidimensional de estructuras que
realmente son tridimensionales. Una imagen radiografica da como resultado la
superposicién del diente, hueso y tejidos blandos en el trayecto entre el cono del aparato
y la pelicula, figurando asi el contraste de blanco y negro de lo que puede ser tejidos. De
tal modo que la radiografia dental revela alteraciones en el tejido calcificado y no revela
actividad celular; sin embargo, muestra los efectos celulares pasados en el hueso y las
raices (17).

Maxilar superior

Durante el analisis radiogréfico panoramico y periapical del maxilar superior se
evidencia:

- Ausencia de las piezas #1.6, 1.2y 2.2, 2.8.

- Reabsorcion del reborde alveolar en la region de las piezas #1.6, 1.2 y 2.2, 2.8.

- Ausencia de la cresta Gsea interdentaria asociada a la presencia de tértaro.

- Extraccion de las piezas #2.5, 2.6, 2,7

- Area radiolGcida compatible con caries secundaria en la corona de la pieza # 2.6

- Area radiolticida en la corona de las pieza #1.5; 1.4 con conexion con la camara

pulpar.
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- Otros detalles anatomicos como: hueso trabecular del maxilar superior, Apofisis
Cigomatica, Tuberosidad del maxilar y seno maxilar se encuentran en estado

normal.

Maxilar inferior

Durante el andlisis radiografico panordmico y periapical del maxilar inferior se evidencia:

- Ausencia de las piezas #3.8, 3.7, 3.6, 4.5, 4.6, 4.7y 4.8

- Reabsorcidn bilateral posterior del reborde alveolar en la region de las piezas #3.8,
3.7,36,45,46,47y4.8

- Tamafio disminuido de forma irregular de las coronas anatémicas de las piezas #
3.5,34,33,32,31,4.1,42,43,4.4.

- Area radiolGcida de bordes irregulares en la region apical de la pieza #41

- Otros detalles anatémicos como: hueso trabecular del maxilar inferior, angulo
mandibular, conducto mandibular, proceso condilar, rama mandibular, apéfisis

coronoides se encuentran en estado normal.

2.6.2. Diagnostico presuntivo
- Caries dental
- Periodontitis
- Atricion

2.6.3. Diagnostico diferencial
- Periodontitis cronica localizada severa
- Periodontitis cronica localizada moderada
- Pulpitis irreversible
- Hiperemia pulpar
- Necrosis pulpar
- Absceso alveolar
- Fracturas dentarias
- Atricion
- Caries de dentina

- Caries secundaria
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2.6.4. Diagnostico definitivo
- Periodontitis cronica severa generalizada
- Pulpitis irreversible
- Necrosis pulpar
- Atricion

- Caries secundaria

2.6.5. Plan de tratamiento

Desde la perspectiva mas general de los autores Boj, Catala, Garcia, Mendoza y Planells
(18) “la planificacion de tratamiento individual incluye la estrategia a aplicar después del
examen y registro de su historia” (p5).

2.6.5.1. Fase Periodontal
Fase preventiva

- sondaje

- Detartraje

- Raspado y alisado

- Profilaxis y Fluorizacién

Fase Quirargica
- Extraccion de la piezas #2.6, #2.7, #4.1

Fase rehabilitadora
Fase terapéutica
- Tratamientos pulpares en las piezas # 1.5,1.4,1.3,1.1, 2.1

Fase restauradora
- Restauracion en las piezas: # 1.5, 1.4,3.4,3.3,3.2,3.1,4.2,4.3,4.4

2.6.5.2. Fase protésica
- Protesis parcial removible acrilica en maxilar superior.
- Protesis parcial removible cromo cobalto en maxilar inferior.

- Puente metal ceramico en sector anterosuperior.
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2.7.  Periodoncia

2.7.1. Periodonto

El periodonto normal proporciona el apoyo necesario para mantener los dientes en
funcién. Consiste de 4 componentes principales: la encia, ligamento periodontal, cemento
y hueso alveolar. Cada uno de estos componentes periodontales tienen distinta ubicacion
arquitectura de tejido composicion bioquimica y composicion quimica, sin embargo todos

funcionan como una unidad (19).

2.7.2. Encia

La encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz de un diente a un nivel apenas coronal
a la union amelocementaria. La encia se divide anatdmicamente en areas: marginal,
adherida e interdental. Aunque cada tipo de encia muestra variacion considerable en la
diferenciacion histologia y grosor de acuerdo con sus exigencias funcionales todos estan

estructurados para funcionar adecuadamente contra dafios mecanicos y microbianos (19).

2.7.3. Ligamento periodontal

El ligamento periodontal se compone de un complejo vascular y tejido conjuntivo
altamente celular que rodea la raiz del diente y que lo conecta a la pared interna del hueso
alveolar. Se continGa con el tejido conjuntivo de la encia y se comunica con los espacios
de la médula a través de canales vasculares en el hueso. EI ancho medio del espacio del
ligamento periodontal es aproximadamente de 0.2 mm. El espacio periodontal disminuye
alrededor de los dientes que no estan en funcién y en dientes no erupcionados, pero se
ensanchan en dientes que estan sometidos a hiperfuncion (19).

2.7.4. Cemento radicular

El cemento es el tejido mesenquimal calcificado y vascular que forma la cubierta exterior
de la raiz anatémica. Los dos tipos principales de cemento son: acelular primario y
acelular secundario. Las dos fuentes principales en las fibras colagenas en el cemento son:
fibras de sharpey (son extrinsecas) que son la porcién incluida de las fibras principales
de ligamento periodontal y estan formadas por fibroblastos, ademas de fibras que
pertenecen a la matriz del cemento (intrinsecas) y son producidas por los cementoblastos
(19).
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2.7.5. Hueso alveolar

El proceso alveolar es la porcion del maxilar y la mandibula que forma y apoya a los
alveolos dentarios. Se forman cuando el diente erupciona a fin de proveer la insercion
Osea, para constituir el ligamento periodontal; desaparece de manera gradual cuando se
pierde el diente (19).

2.7.6. Control de placa

El control de placa bacteriana se realiza fundamentalmente mediante el cepillado dental.
Si éste es adecuado, consigue el control de la placa supra gingival y de la placa
subgingival situada cerca del margen gingival. Aun siendo el método maés utilizado y
efectivo, apenas controla la placa de las superficies proximales, por lo que debe
complementarse con un control especifico de placa interdental, para ello se pueden
utilizar diferentes mecanismos de higiene: hilo dental, cepillos interdentales y otros
elementos auxiliares de limpieza menos efectivos: cufias de madera, palillos interdentales,

puntas de goma e irrigadores dentales (20).

2.7.7. Calculo dental

En el area supra gingival el célculo se reconoce como una masa de color cremoso y
blanquecino o hasta pardo de dureza moderada el grado de formacion de célculo no solo
depende de la cantidad de placa sino también de la secrecion de las glandulas salivales.
Por consiguiente el calculo supragingival se haya predominantemente en la adyacencia
de los conductos excretores de las glandulas salivales mayores, como la cara lingual de
los dientes antero inferiores y en la cara vestibular de los primeros molares superiores,

donde desembocan los conductos de la gldndula parotida en la cavidad bucal (21).

2.7.8. Recesion gingival

La recesion gingival se describe como la exposicion de la superficie radicular del diente
debido a la migracion del margen gingival; el cual se localiza apical a la union amelo
cementaria. Su prevalencia y severidad aumenta con la edad y la regién de los incisivos

inferiores es el area mas afectada (22).
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2.7.9. Posicion real y aparente de la encia
La posicidn real corresponde al nivel de la insercion epitelial en el diente, mientras que
la aparente es la altura de la cresta del margen gingival, asi la posicién real de la encia,

no su ubicacion aparente, determina la gravedad de la recesion (23).

2.7.10. Factores etioldgicos de la Recesion Gingival

La etiologia se debe a factores predisponentes y factores desencadenantes. Entre los
factores predisponentes se encuentran: corticales delgadas, dehiscencias y fenestraciones,
biotipo gingival delgado, mal posiciones dentarias, ausencia de profundidad del vestibulo,
ausencia de encia insertada o queratinizada. Los factores desencadenantes son la
inflamacion asociada a placa dental, cepillado dental intenso e inadecuado, trauma oclusal
y movimiento ortodontico fuera del limite del proceso alveolar. Sin embargo, son el
trauma provocado por el cepillado y las lesiones gingivales asociados a placa bacteriana,

los que deben considerarse como factores causales principales de recesion gingival (24).

2.7.11. Clasificacién de la recesion

Miller en 1985 determiné la siguiente categorizacion de las recesiones gingivales: Clase
I, recesion de tejido marginal que no se extiende hasta la union mucogingival, no hay
pérdida de hueso ni de tejido blando en el area interdentaria. Clase Il, consiste en una
recesion de tejido marginal que se extiende apical a la linea mucogingival; no hay pérdida
de tejido interproximal. Clase Il1, existe una retraccion de tejido marginal gingival que se
extiende apical a la union mucogingival, en dientes con pérdida de altura del periodonto
proximal. Clase IV, es una recesion de tejido marginal que se extiende apical a la linea
mucogingival con pérdida 6sea grave y de tejido blando a nivel interdental (23).

2.8.  Periodontitis

Cuando la gingivitis no se trata debidamente, puede convertir en periodontitis. Esto quiere
decir inflamacion alrededor del diente. En la periodontitis, las encias se alejan de los
dientes y forman espacios o bolsas que se infectan. El sistema inmunitario del cuerpo
lucha contra las bacterias a medida que la placa se extiende y crece por debajo de la linea
de las encias. Las toxinas de las bacterias y la respuesta natural del cuerpo contra la
infeccion empiezan a destruir el hueso y el tejido conjuntivo que mantienen a los dientes
en su lugar. Cuando la periodontitis no se trata debidamente, los huesos, las encias y los

tejidos que los sostienen se destruyen y con el tiempo si no son tratados de forma debida,
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la pérdida dsea se vuelve notoria al presentar movilidad dentaria corriendo el riesgo de

extraerlos (25).

2.8.1. Clasificacion Periodontal

El sistema desarrollado por la Asociacion Dental Americana (ADA) en 1999 se basa en
la severidad de la perdida de insercion. El clinico usa la informacion clinica y radiografica
obtenida y clasifica al paciente dentro de cuatro casos. Segun la ADA la clasificacion
periodontal es la siguiente (26).

Casotipo I:  Gingivitis

Caso Tipo II: Periodontitis leve

Caso Tipo Ill: Periodontitis moderada

Caso Tipo IV: Periodontitis avanzada

2.8.2. Manifestaciones clinicas

Es un proceso de la enfermedad que lleva a la pérdida del diente lo cual esta relacionado
con el control de placa, los habitos de higiene. Esto lleva a reflexionar respecto a los
componentes que pueden intervenir en la perdida de los tejidos de soporte dental, en los

pacientes que presentan el cuadro clinico (27).

2.8.3. Sondaje

Para realizar esta medida se utiliza una sonda periodontal, asi, la profundidad de sondaje
es la distancia entre el fondo del surco gingival y el margen de la encia; se utiliza una
medida lineal en un solo plano y tomando seis puntos de los dientes, proporciona una
medida en milimetros del tamafio de las bolsas periodontales, tomando como referencia
el margen gingival que la mayoria de los casos coincide con la linea amelo cementaria
(28).

2.8.4. Detartraje
Es la instrumentacion de la corona y de la superficie dental cuyo objetivo sera la remocion
de la placa bacteriana junto con el célculo dental y las manchas depositadas sobre estas

estructuras (19).
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2.8.5. Control quimico de placa

El control quimico de la placa a nivel supragingival se da por un conjunto de quimicos
que se los utiliza como enjuagatorios orales. Entre estos se tienen: los compuestos de
amonio cuaternario, entre los cuales se encuentran el cloruro de benzalconio y el cloruro
de cetilpiridinio, de acuerdo a las pruebas se sugiere que estos productos no poseen
potencial antimicrobiano (29). Sin embargo, otros autores indican que son beneficiosos
como enjuague previo al cepillado para mejorar la eficacia del mismo. Un 35% reducen
la placa bacteriana y ademas son sustancias que no se adhieren a los tejidos orales y son
de rapida liberacion (30). Los fenoles y aceites esenciales, con el uso de estas sustancias,
se han comprobado reducciones de la placa bacteriana desde 20% hasta35 % y
disminucion de la gingivitis de 25% a 35%. Productos naturales (sanguinaria) como
agentes anti placa y anti gingivitis; y, biguanidas, biguanida de alta sustantividad y poder

antibacteriano per se (29).

2.8.6. Enjuagatorio con Clorhexidina

La utilizacién del enjuagatorio con clorhexidina es amplia y es el agente més efectivo
para tratamientos periodontales. La reduccion de placa y de gingivitis alcanza el 60 %.
Su mecanismo de accion se realiza mediante una reduccion de la formacion de la pelicula
adquirida y la alteracion del desarrollo bacteriano, ademas de la insercion al diente. Se
presenta de tres formas: digluconato, acetato e hidrocloruro, la mayoria de productos usan

el digluconato en concentrados del 0.02 al 0.12% (31).

2.9.  Indice de Oleary

Es muy importante que el odontdlogo haga uso de esta herramienta para valorar la placa
dental en la superficie dental, el primer paso es usar una solucion reveladora de placa, se
lo coloca en la punta de la lengua para que el paciente con movimientos circulares en cada
una de las superficies dentales logre la propia distribucién de la solucion, se procede a
examinar con la punta del explorador cada una de las superficies tefiidas, luego
empleamos una formula matematica el cual nos indicaré el resultado, el nUmero obtenido
se divide entre el total de la superficies examinadas y se multiplica por 100, y de este

modo obtenemos nuestro porcentaje llamado indice de Oleary (32).
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2.10. Educacion para la Salud
La educacion para la salud es una combinacion de oportunidades de aprendizaje que
hacen que se les facilite cambiar habitos de forma voluntaria, cambiar comportamientos

los cuales les conduciria a mejorar su salud.

2.11. Cirugia
Para Gay y Berini (33) “La cirugia bucal es la parte de la Odontologia que trata del
diagnostico y del tratamiento quirdrgico y coadyuvante de las enfermedades,

traumatismos y defectos de los maxilares y regiones adyacentes” (pl).

2.11.1. Exodoncia

La exodoncia es una actividad quirtrgica donde se saca un diente o restos radiculares
atrapados en el alvéolo; es decir, es la parte de la cirugia bucal que se encarga de la
extraccion de un diente o parte de él, del lecho 6seo donde esta ubicado. La extraccién
dental es uno de los procedimientos mas comunes en cirugia bucal se realiza utilizando

anestesia local aplicando técnicas sencillas adecuadas y precisas (34).

2.11.2. Exodoncia en el maxilar superior con fines protésicos

En el maxilar superior se realiza la exodoncia colocandose a la derecha del sillon dental
y delante del paciente, la posicion para obtener una correcta vision y una posicion exacta
del odontdlogo es recomendable que la arcada dentaria superior del paciente se encuentre
a la altura de los hombros del profesional odont6logo (35). Las extracciones realizadas se
Ilevaron a efecto debido a que el paciente presentaba piezas extruidas lo cual afectaba su

dimension vertical, su estética y en el futuro para la instalacion de una nueva protesis.

2.12.  Preoperatorio

2.12.1. Pasosy protocolo para una exodoncia

2.12.1.1. Estudio preoperatorio

En un estudio preoperatorio antes de realizar la exodoncia se debe hacer la anamnesis, la
misma que permite investigar el motivo de consulta, historia de la enfermedad, tiempo
desde que se inicio, frecuencia, sintomas, signos, antecedentes patoldgicos tanto
familiares como personales, para finalizar se debe realizar examenes fisicos extra e
intrabucal (36). La anamnesis es obtenida a través del interrogatorio, es un registro

cronoldgico de los sintomas desde el comienzo de la enfermedad hasta el momento en el
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cual se le realice la consulta. Aqui se incluye el relato de la enfermedad actual (anamnesis
proxima) y la historia clinica de la enfermedad pasada (anamnesis remota). De igual
forma, el comportamiento y la actitud del paciente estan matizados por la experiencia

previa y otras enfermedades pasadas, al igual que su medio familiar y social (37).

2.12.1.2. Historia clinica

Se realizan algunas preguntas al paciente sobre sus antecedentes personales familiares y
propios como lo pueden ser enfermedades cardiovasculares, angina de pecho,
enfermedades endocrino metabdlicas, hipertiroidismo, enfermedades de la glandula
suprarrenal, enfermedad de la hipdfisis, enfermedades neuroldgicas, neuralgias,
enfermedades hematoldgicas, anemias, trastornos de coagulacion, enfermedades renales

y si consume alguna medicacion de cualquiera de estas patologias (23).

2.12.1.3. Estudio radiografico
Los estudios radiograficos periapicales seran utilizados para la exploracion de la zona
alveolo dentaria, a partir de la corona dentaria al area periapical, es necesario realizar la

observacidn del espacio periodontal y el hueso maxilar que rodea al diente (38).

2.12.1.4. Exdmenes complementarios

Los exdmenes complementarios son de importante relevancia a ser realizados, debido a
que permitiran la exploracion local, regional y general. De los datos de anamnesis, se
indicara los estudios complementarios adecuados al caso (analisis sanguineos con pruebas

de hemostasia, pruebas de alergia a medicamentos) (39).

2.13. Intraoperatorio

2.13.1. Bioseguridad

Al hacer una atencién dental, se debe suministrar una rigurosa atencion al cumplir todas
las normas relativas a Bioseguridad Odontoldgica; ya que, tanto el profesional como el
paciente tienen que estar prevenidos frente a cualquier infeccion. A veces el operador al
no seguir la accion rigurosa mencionada, es quien impulsa microorganismos de las manos
hacia la boca y el cuerpo del paciente, a lo que se denomina infeccién cruzada. El riesgo
que puede existir en el ambiente laboral puede causar dafio tanto a la salud del operador
como del paciente, por eso se recomienda tomar medidas preventivas para impedir la

transferencia de enfermedades, mismas que pueden darse a través de la sangre,
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secreciones respiratorias y orales del paciente a los profesionales y asistentes y de estos
al paciente y entre pacientes (40). Debe tener conocimientos basicos sobre: Preparacion
del profesional y los ayudantes, preparacion del paciente, esterilizacion del instrumental,
manejo del material corto punzante desechable, esterilizacion por calor y agentes

quimicos

2.13.2. Anestésico

Los anestésicos locales son farmacos capaces de bloquear de manera reversible la
conduccion del impulso nervioso en cualquier parte del sistema, lo que da lugar a una
pérdida de sensibilidad, aunque la funcion nerviosa se recupera completamente
analizando su efecto. (41). Todas las técnicas de anestesia intraoral necesitan de que se

conozca los puntos de referencia anatomicos, para que su aplicacion sea correcta.

2.13.3. Anestesia local

En los molares superiores, para la extraccion de las piezas de la arcada superior se utiliza
la anestesia del plexo realizada tanto en la vertiente vestibular como en la palatina. En los
terceros molares inferiores, para la extraccion de los terceros molares inferiores, los
troncos nerviosos cuya direccion debe ser bloqueada estan representados principalmente
por: nervio alveolar inferior, nervio lingual, nervio bucal. Para la anestesia troncular del
nervio lingual, la penetracion de la aguja debe producirse en posicion analoga a la
adoptada para la anestesia alveolar inferior. La aguja es hecha penetrar menos en
depresion, medialmente al trigono retro molar. Para la anestesia troncular del nervio
bucal, la aguja debe incluir de forma aproximada 1 cm vestibularmente en la region del
tercer molar, en la correspondencia de la linea oblicua externa (22). En este caso se usa
SEPTANEST con adrenalina 1/100.000.

2.13.4. Indicaciones terapéuticas
Anestesia por infiltracion y localizacion regional en intervenciones dentales, tales como:
extracciones unitarias y maltiples, trepanaciones, resecciones apicales, gingivectomias,

pulpectomias, ablacion de quistes, intervenciones en la encia (42).

2.13.5. Técnica para el nervio dentario posterior
Con esta técnica, se logra la anestesia de las piezas dentarias desde el tercer molar hasta

el primer molar exceptuando su raiz mesiovestibular, la cual es inervada por el nervio
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dentario medio o en su ausencia por el nervio dentario anterior. El procedimiento (43) en

esta técnica sera el siguiente:

a. Se debe tentar el limite distal del proceso cigomatico, que se encuentra a nivel
de la raiz distal del segundo molar superior y raiz mesial del tercero.

b. Se pedira al paciente mantener la boca entreabierta, para introducir una aguja
larga de 4 cm a una angulacion de 45° en relacion al plano oclusal.

c. Se insertara ésta aguja en la mucosa alrededor de 1.5 mm, infiltrando de 0.5a 1
ml de anestésico.

d. Finalmente, se debera verificar la insensibilidad del area.

Durante la realizacién de la técnica se debe tomar en cuenta la ubicacién, la profundidad
y la fuerza con la que penetrara la aguja al momento de hacer la puncion, ya que el ingreso
en el area debera ser cuidadosa, caso contrario se provocaria lesiones a nivel muscular,
produciendo hematomas dolorosos como sucede en el caso de desgarro al plexo
pterigoideo, que es considerado el accidente mas frecuente (43).

2.13.6. Técnica para los nervios dentarios medios y anteriores

Es significativo conocer, en la ejecucion de esta técnica que el nervio dentario medio, se
halla anestesiado con el dentario anterior en la mayor parte de los casos, por lo que al
momento de realizar la anestesia se llegan a encerrar ambos. Los nervios mencionados
inervan toda la zona anterior incluyendo la raiz mesiovestibular del primer molar superior
y tejidos adyacentes a las mismas. Para la realizacién de esta técnica sera se sigue el

siguiente procedimiento:

a) Asepsiay Antisepsia del area a intervenir.

b) Se procedera a traccionar el labio superior con previo secado de la mucosa y
aplicacion de la anestesia topica.

c) El lugar de puncidn seréa realizado en el fondo del vestibulo a nivel de las raices
de los premolares.

d) Ingresando con una aguja corta, a nivel del canino o de la raiz mesial del segundo
premolar, con una angulacion de 45° y paralelo al eje longitudinal del diente, sin
ir pegado al hueso, ya que se podria lesionar el periostio, el cual por su rica

inervacion podria iniciar un proceso muy doloroso.
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e) La cantidad de anestésico que se infiltrara es de aproximadamente 1ml (43).

Su problema radica principalmente en la ausencia de anastomosis de los nervios dentarios
medio y anterior, ya que el area insensibilizada no abarcaria la region requerida; es por

ello, que si se presentara el caso, se realizara la anestesia por separado (44).

2.13.7. Sindesmotomia

Es la maniobra que tiene como fin romper y desprender el diente de sus inserciones
gingivales. Esta accion puede realizarse con el bisturi, con un periostétomo o con un
elevador; incluso pueden utilizarse las puntas o pico del férceps siempre y cuando estén
bien afiladas (44). La sindesmotomia es el corte o separacion del ligamento periodontal
del diente, antes de efectuar este paso se debe hacer una extraccion dentaria con un

instrumento llamado sindesmo6tomo o periostotomo (45).

2.13.8. Luxacion

Los botadores o elevadores son instrumentos que, basados en principios de fisica, sirven
para congregar o extraer dientes o raices dentarias ya sea como complemento del férceps
en las exodoncias convencionales o como material principal en las extracciones
quirargicas. En los elevadores se observa tres partes: el mango, el tallo y la hoja o punta
(45).

- Mango. Debe ser adaptable a la mano del odontdlogo y tiene diversas formas
segun los distintos modelos. Puede ser liso 0 rugoso; en este Gltimo caso permite
una mejor sujecion por parte de nuestros dedos pero su limpieza —posterior a su
utilizacion— suele ser més dificultosa.

- Tallo. Es la parte del instrumento que une el mango con la hoja o punta. También
se denomina cuello o brazo del botador.

- Hoja o punta. Es la zona activa del botador. Puede tener distintas formas,
adaptadas al tipo de contacto que deba existir con el diente.

Segun la configuracién o variaciones entre estas tres partes, se obtienen distintas

formas y tipos de elevadores capaces de efectuar fuerzas diferentes en direccion e

intensidad.
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La luxaccion consiste que el elevador se introduce en el espacio periodontal entre la raiz
y la pared 6sea del alvéolo, éste actiia como palanca, esta accion se realiza alrededor de
todo el diente para luego comenzar a extraer el diente. Ademas, el mismo autor refiere
que el botador puede colocarse paralelo al eje longitudinal del diente y ejercer
movimientos hacia apical con el fin de actuar como cufia o palanca. También se puede
situar el elevador recto en el area interdental, en &ngulo recto con el eje dentario, con el

fin de ejercer la accidn de palanca con punto de apoyo en el tabique 6seo interdental (46).

2.13.9. Extraccion

El forceps es un instrumento para exodoncia basado en el principio de la palanca de
segundo grado, con el que se coge el diente a extraer y se le imprimen distintos
movimientos con el fin de eliminarlo de su alvéolo. El uso de este instrumento hace
posible que el odontologo sujete la porcion radicular del diente y lo disloque de su alvéolo
ejerciendo presion sobre él. El forceps consta de tres partes: Parte pasiva 0 mango del
forceps, parte activa, picos, puntas, bocados o mordientes del forceps, zona intermedia o
cuello, constituida por una articulacion o charnela que une entre si el mango y la parte
activa (45). Cuando se consigna separar las fibras periodontales del diente se realiza un
movimiento de palanca apoyandose en la pared 6sea consiguiendo exodoncia del resto

y/o pieza dentaria (47).

2.13.10. Curetaje

Las curetas quirargicas de Hu-Friedy estan delineadas para remover sencillamente
depdsitos de célculo grande y tejido duro en procedimientos quirdrgicos y periodontales,
con mangos de mayor didmetro y uniones posteriores anchas. Después de haber logrado
la extraccion del diente de su alveolo procedemos a eliminar con una cureta o legra los
tejidos remanentes del fondo alveolar, detritus del hueso; asi se favorece la cicatrizacién
del alvéolo (48).

2.14. Postoperatorio

2.14.1. Receta

2.14.1.1. Antibidticos

La amoxicilina de 500 mg cada 8 h por 7 dias, representante de las penicilinas de amplio

espectro, muestra gran rapidez frente a bacterias aerobias y anaerobias de la cavidad
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bucal. Actua de forma que interrumpe la correcta formacion de la pared celular bacteriana,

originando la muerte del microorganismo susceptible (49).

2.14.2. Aines

Ibuprofeno de 400mg cada 8h por 4 dias, es un Antinflamatorio No Esteroideo (AINE)
concerniente al subgrupo de los derivados del &cido propionico (naproxeno, ketoprofeno),
tiene una eficaz actividad anti inflamatoria, antipirética y analgésica (50).

2.14.3. Indicaciones post operatoria

Apresuradamente de haber sido subordinado a la extraccion dentaria se siguen las
siguientes indicaciones, el paciente no debe realizar enjuagues en las primeras 24 horas,
no fumar después de la extraccion, los suministros deben ser de firmeza blanda y fria,
realizando enjuagues tras cada comida y cepillarse con cepillo dental y pasta, usar

también suero fisioldgico o colutorios de clorhexidina (51).

2.15. Endodoncia

La endodoncia es la encargada de la etiologia, el diagndstico, la prevencion y el
tratamiento de las patologias pulpares, reversibles o irreversibles, y las lesiones peri
radiculares asociadas a ella, con el propdsito de permitir la conservacion del 6rgano dental
(52). Bajo una conceptualizacion interna la endodoncia necesita de componentes
suficientes para lograr sus objetivos, por lo que se requiere conocer todos los detalles, por
muy pequefios que estos sean y que se escapan a la vista, a través del estudio minucioso
y basico de la anatomia externa e interna logrando conjugar ambas para obtener el
conocimiento necesario al tratar las alteraciones pulpares y sus repercusiéon sobre los

tejidos periapicales y logrando obtener procedimientos terapéuticos con éxito (53).

2.15.1. Configuracion interna del diente

La forma de la cdmara pulpar se relaciona directamente con la edad de las personas,
debido a que ésta cambia su configuracion como consecuencia de la constante aposicién
de dentina secundaria a medida que pasan los afios. Con el transcurso de la edad y como
resultados de agresiones fisicas, quimicas o bacterianas, la cavidad bucodental reduce su
diametro, ya que la aposicion de dentina secundaria que se va depositando en las paredes

como medio de defensa fisiologico. Esta aposicion se da por lo general por los
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odontoblastos que se localizan tanto en el techo como en el piso y no tanto asi en los de

las caras proximales (54).

2.15.2. La pulpa

La pulpa llamada por unos autores nervio, es un tejido blando que vive dentro del diente
que contiene los nervios y los vasos sanguineos, y es la causante del desarrollo dental
(52).

2.15.3. Cavidad Pulpar

Es el espacio que se encuentra en el interior del diente, limitado en toda su extensién por
dentina, excepto a nivel del foramen o foramenes apicales; con la forma aproximada del
exterior del diente, pero lamentablemente sin presentar la misma regularidad, aunque si,
salidas, entradas y hendiduras, como consecuencia del deposito de dentina reaccional o
secundaria (55). Es el espacio localizado en el interior del diente, ocupado por la pulpa
dental, limitado en toda su extension por dentina, excepto en la porcion del foramen apical
(56).

2.15.4. Conducto Radicular

Es la parte de la cavidad pulpar correspondiente a la porcion radicular de los dientes: en
los que presentan méas de unaraiz se inicia en el piso y termina en el foramen apical. Tiene
forma cénica con la base mayor dirigida hacia el piso y el vértice hacia la porcion apical,
forma similar a la de la raiz. Con fines didacticos y para su descripcion, es posible dividir
el conducto radicular en tercios: apical, medio, cervical. EI conducto radicular esta
constituido por dos conos unidos por sus Vértices: uno largo o conducto dentinario, donde
se localiza la pulpa dentaria, tiene por limite apical la unién Cemento - Dentina -

Conducto (CDC) y otro conducto muy corto o conducto cementerio (55).

2.15.5. Métodos de diagnosticos en endodoncia

Previamente a la realizacion de un tratamiento de conducto endoddntico se deben de
seguir un protocolo ya establecido para un correcto diagnostico el cual consta de los
siguientes pasos: Inspeccion visual y tactil, palpacion pruebas de movilidad, pruebas
periodontales, pruebas térmicas (calor-frio), pruebas anestésicas, prueba cavitaria,

transiluminacién, mordida, prueba eléctrica y radiografias periapicales (57).
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2.15.6. Periodontitis apical cronica (Asintomatica)

La resorcion dsea apical, identificada radiograficamente como una imagen radio lucida,
es una caracteristica diagnostica importante de la periodontitis apical. Tal como se ha
descrito anteriormente, las bacterias y sus productos son considerados el principal agente
etioldgico de la necrosis pulpar y las lesiones periapicales. Por lo tanto, el objetivo del
tratamiento endodontico es eliminar los microorganismos del sistema de conductos

radiculares y prevenir la sobreinfeccion del mismo.

Cuando el tratamiento es capaz de realizar esta desinfeccion de forma apropiada,
usualmente cicatriza la lesion periapical por regeneracion ésea; proceso que se caracteriza
por una reduccion gradual y finalmente la resolucion de la imagen radio lucida periapical,
observada en las subsecuentes radiografias de control del tratamiento. La periodontitis
apical constituye un factor de gran influencia en el prondstico del diente
endodonticamente tratado, estableciéndose su tasa de éxito entre 62-86 %, disminuyendo

su tasa de éxito entre 10-25 % en comparacion al diente sin periodontitis apical.

Consideraciones clinicas y radiograficas de la periodontitis apical cronica

La periodontitis apical es la inflamacién del periodonto en los portales de entrada del
sistema de conductos radiculares. Tipicamente, la lesion se localiza a nivel del apice
radicular, pero las comunicaciones existentes a todo lo largo de la superficie radicular con
el periodonto pueden permitir el desarrollo de lesiones laterales y furcales. Estas lesiones

muestras caracteristicas clasicas de inflamacion (58).

Para realizar un adecuado diagndstico de periodontitis apical crénica persistente debe
realizarse la evaluacion clinica y radiografica del caso. La evaluacion del resultado del
tratamiento debe constar de varias etapas: un examen visual de tejidos blandos, seguido
por la palpacién de tejidos alrededor del diente tratado y/o adyacentes, percusion del
diente tratado y/o adyacentes, medicién de surcos gingivales y el interrogatorio al

paciente (59).

2.15.7. Tratamiento de endodoncia por fines protésicos
Antes de realizar un tratamiento de protesis fija, como coronas o puentes dentales, la

mejor opcion es la extirpacion del conducto pulpar, y la obstruccion del conducto dentario
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para tallarlo sin la preocupacion de invadir tejido pulpar, segun la restauracion requerida
(60).

2.15.7. Retratamientos endodonticos

Es la eliminacion del relleno presente, la nueva limpieza y conformacion de los
conductos, asi como la identificacion y correccion de la causa del fracaso del tratamiento
previo. Los conductos vuelven a ser rellenados y sellados, con el fin de realizar
posteriormente un seguimiento radiografico para valorar la evolucién. Los fracasos
endoddnticos pueden atribuirse a la infeccion bacteriana como resultado de omisiones en
la limpieza, instrumentacién y obturacion, por eventos iatrogénicos o reinfeccion del
sistema de conductos radiculares cuando se pierde el sellado coronario después de la
culminacion del tratamiento del conducto radicular. Independientemente de la etiologia,
la sumatoria de todas las causas es la infiltracion y contaminacion bacteriana. Remocion
de los materiales obturadores Generalmente son la gutapercha, materiales con sus

respetivos dispensadores, conos de pasta y rellenos para pasta (61).

2.15.7.1. Técnicas para el retratamiento

Diferentes técnicas se han utiliziado para el retratamiento endodontico y las mas
frecuentes el uso de las limas manuales, instrumentos de rotatacion de niquel titanio, y el
uso auxiliar de solventes quimicos. El retratamiento de conducto esta compuesto de
varias etapas, estas son: 1) planeamiento, 2) acceso a la camara pulpar, 3) conducto
radicular, remocién del material de obturacion, 4) preparacién del conducto, 5) la
medicacion del intraconducto, 6) obturacion, y, 7) control post operatorio que se realice

al paciente (62).

2.15.7.2. Técnica manual

La utilizacion de instrumenetos manuales, para la eliminacién de llenado es bastante
comun; asi mismo, el uso de un solvente que de forma normal tiene como resultado una
capa delgada de material que se disuelve en las paredes del canal, que penetra en los
tubulos destinarios, siendo dificil de eliminar lo que o conlleva a una mayor cantidad de
materiales de relleno restantes. Una técnica manual a través del uso combinado de limas
H y un producto quimico generalmenete utilizado que es solvente como cloroformo o
xileno se recomienda para eliminar la gutapercha en el proceso de retratamiento

endoddntico. Asi misimom la eliminacion de un Gutapercha compactado de forma
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correcta es tedioso y lento; es asi que, es recomiendable el uso de limas rotativas para
guardar tiempo, ademas de reducir la fatiga del paciente y por ende del operador. Una vez
localizados los conductos, es importante la limpieza y preparacion de la entrada. En lo
posible ver o sentir la gutapercha. Se logran 6ptimos resultados con el uso de tipo k de

seccidn (62).

2.15.7.3. Materiales

La remocion de los materiales obturadores por lo general es la gutapercha, materiales con
sus respetivos dispensadores, conos de pasta y rellenos para pasta. En la remocion de la
gutapercha, su dificultad varia de acuerdo a la longitud, didmetro transversal y curvatura
del conducto. Inicialmente es removida del conducto en el tercio cervical, luego del tercio
medio y por ultimo del apical, de forma progresiva para impedir acceso de irritantes hacia
la region apical. Las técnicas contienen limas rotatorias, instrumentos ultrasénicos,

calentamiento, limas manuales con calor o soluciones quimicas (63).

2.15.7.4. Xilol

Entre los solventes que se utilizan en la desobturacion endoddntica se pueden citar al
xilol, xileno o dimetilbenceno, C6 H4 (CH3) (64), derivado dimetilado del benceno, su
propiedad principal es actuar en el ablandamiento del material intraconducto por
disolucion. Estos son usados endes obturaciones totales, actuando solo en el tercio medio
y cervical del conducto (63). Los disolventes generalmente son toxicos e irritantes para
los tejidos periapicales, el xilol actia disolviendo de manera lenta permitiendo una
eliminacién controlada de la gutapercha; por ello, se recomienda la utilizacién de una sola
gota para evitar dafios al paciente (65,66). El xilol ablanda la gutapercha y disminuye la

resistencia que puede tener el material al ser desobturado (67).

2.15.8. Radiografias en Endodoncias

Para llevar a cabo un correcto tratamiento de conducto se deben de aplicar cada uno de
los protocolos, uno de esos el cual ya mencionamos es el diagnostico en si, en cual
incluimos o podriamos decir que es una parte del mismo son las radiografias, pero para
Ilevar a cabo una Endodoncia se realiza un serie radiografica secuencial en la cual vemos:
Radiografia inicial o de diagnostico. Radiografia de conductometria o longitud de trabajo,

Radiografia de la conometria y Radiografia final (22).
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2.15.9. Procedimientos para la realizacion de endodoncia

2.15.9.1. Anestesia

La anestesia por infiltracion es la inyeccion de un anestésico local en los tejidos blandos
en la region del apice radicular. La infiltracion es probablemente el método mas simple,
seguro y rapido para producir anestesia suficiente para remover la pulpa dental. La aguja
se inserta en el fondo de saco vestibular ligeramente mesial al diente por anestesiar,
llevarla hasta tocar hueso hacia el &pice del diente, donde se deposita el anestésico.
Generalmente un cartucho anestésico (1.8 ml) es suficiente, aunque frecuentemente es

necesaria mas anestesia que para una extraccion dental (68).

La utilizacion de anestesia infilrativa provoca la disminicion temporal y considerable de
la sensibilidad, pero el paciente esta despierto y lucido durante todo el proceso, no es

dolorosa pero si muy efectiva (69).

2.15.9.2. Aislamiento absoluto

Con el fin de controlar estas circunstancias y poder garantizar un medio libre de humedad
(control de la saliva y bloqueo del liquido crevicular), asi como mejorar la visibilidad y
acceso del area a tratar, se sugiere el uso del aislamiento absoluto, puesto que ademas de
lo anterior permitira garantizar la seguridad del paciente, debido a que existe una barrera
que impide la deglucién del material y el instrumental tanto en nifios como en adultos.
Por otra parte, es necesario proteger los tejidos blandos de medicamentos potencialmente
irritantes, causticos o acidos como algunas sustancias irrigadoras e incluso los agentes
desmineralizantes que pueden generar lesiones en la mucosa o provocar reacciones de

irritacion, las cuales son indeseables durante la atencion odontoldgica (70).

2.15.9.3. Acceso del conducto radicular

El acceso al conducto radicular es el conjunto de procedimientos que se inicia con la
apertura coronaria, permite la limpieza de la cAmara pulpar y la rectificacion de sus
paredes, y se continla con la localizacion y preparacion de su entrada. Un acceso bien
realizado permite la iluminacién y la visibilidad de la camara pulpar, la entrada de los

conductos y su instrumentacion (71).
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2.15.9.4. Acceso cameral en incisivo central superior

Estéan situados en ambas arcadas dentarias en la zona anterior, a ambos lados de la linea
media. Tiene un papel muy importante en el sector anterior porque es el mayor
condicionante de la estética dental. Tiene una corona trapezoidal, posee una unica raiz y
tiene una dimensidn vestibulolingual mayor que la mesiodistal. Es el incisivo mas grande
de todos y su longitud inciso cervical de la corona es la mayor de toda la denticion humana
(71).

2.15.9.5. Acceso cameral en canino superior

Estan situados entre ambas arcadas dentarias delimitando el sector anterior del posterior.
Se sitGan mesialmente a los primeros premolares y distalmente a los incisivos laterales;
pieza dentaria de gran tamafio coronal y radicular. Tiene una corona de forma pentagonal,
sus dimensiones mayores son las vestibulopalatinos con respecto a las mesiodistales, es
el diente mas largo y solo tiene una raiz. Posee un lomo central, dos fosas mesial y distal,
una elevacion de esmalte como lo es el cingulo y dos rebordes marginales mesial y distal.
Posee una camara pulpar amplia con mayor didmetro en el sentido vestibulingual,
principalmente en la unién con el conducto radicular, donde se observa una constriccion
en sentido mesiodistal. Es aqui cuando se puede diferenciar claramente el limite de
camara y conducto. El techo presenta una concavidad bastante acentuada,
correspondiente a la cispide del diente (71).

2.15.9.6. Acceso cameral en premolar superior

Estan situados por distal respecto del canino, de forma que el primer premolar esta distal
al canino. Estan inmediatamente antes del segundo premolar. Tienen una corona con
forma pentagonal, mayor dimension del vestibulopalatino a la mesiodistal. Poseen dos
cuspides: vestibular, de mayor tamafio y forma cuadrangular, y palatino, mas pequefia.
Los primeros premolares superiores tienen dos raices y dos conductos pulpares; sin
embargo, cuando hay una sola raiz por lo general, se encuentran dos conductos. Su cdmara
pulpar presenta forma ovalada, irregular y achatada en sentido mesiodistal. Presentando
el techo dos diverticulos uno vestibular y otro palatino. El piso puede presentar mas de

un conducto (71).
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2.15.9.7. Preparacion biomecanica del conducto radicular

La elaboracion de los conductos radiculares, tiene como objetivo, en primer lugar, la
alteracion de su constitucion, respetando al maximo la anatomia interna original, de forma
que los conductos alcancen una forma progresivamente cénica desde el orificio de
entrada, a la altura de la camara pulpar, hasta el apice manteniendo la posicion y el
didmetro de la constriccion y del orificio apical; con ello, se favorece el segundo objetivo,
la limpieza completa del contenido del conducto (Tejido pulpar, bacterias, componentes

antigénicos, y restos histicos necroticos) y su desinfeccion (72).

2.16. Técnica de instrumento manual.

2.16.1. Técnica convencional

Se conocen varias técnicas Apico Coronal, una de ellas muy usada es la Técnica Estandar
o0 convencional, tradicional o seriada, la cual consiste en la utilizacion de las limas con
calibres cada vez mayores que en conjunto trabajan a la misma longitud de trabajo. Su
uso esta indicado en conductos rectos y amplios. Los instrumentos que se recomiendan
en esta técnica son las Limas Hedstrom, las mismas que deben estar calibradas en la
misma longitud de trabajo. Es necesario recordar que entre instrumento e instrumento se

debe irrigar con Hipoclorito de Sodio (73).

Existen algunas desventajas de lea técnica convencional, entre las que se destacan las
siguientes:

- Instrumentos entran forzados en la conductometria;

- Facilita la formacién de escalones o de perforaciones;

- Introduccion de bacterias desde coronario hasta apical;

- Conducto casi paralelo y forma transversal redondeada;

- Preparacién coronaria pobre sin dar conicidad y desbridamiento adecuado del

conducto; y,

- Puede debilitar en exceso el tercio cervical por ensanchamiento desmedido (73).

El uso de instrumentos manuales para la eliminacion de llenado es muy comun, ademas,
el uso de un solvente normalmente tiene como resultado una capa delgada de material
disuelto en las paredes del canal, que penetra en los tibulos destinarios, siendo dificil de

eliminar lo que conduce a una mayor cantidad de materiales de relleno restantes (74). La
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técnica manual con el uso combinado de limas H y un producto quimico usualmente
utilizan solvente como cloroformo o xileno, es sugerido para eliminar de gutapercha en

el periodo de retraimiento endoddntico (75).

2.16.2. Longitud de trabajo

Una de las etapas méas importantes y criticas de la terapia endodontica es la
conductometria. Este procedimiento tiene por objetivo obtener una medida de longitud,
que corresponde a la distancia desde un punto referencial coronal hasta el punto donde
finaliza la preparacion y obturacion del canal radicular (26). La determinacion de una
longitud de trabajo precisa es uno de los procedimientos méas importantes de la terapia
endodontica, y es un factor clave para el éxito del tratamiento. La limpieza, conformacion
y obturaciéon del sistema de canales radiculares no pueden lograrse con precision a menos

que se determine con exactitud esta medida (26).

2.16.3. Medicacion Intraconducto

El hidroxido de calcio ha sido ampliamente utilizado como un medicamento
intraconducto para casos no solo de retratamiento fallidos sino también en otros tipos de
patologias pulpares, el retratamiento requiere el uso de medicamentos intracanales
apropiados que eliminen simultdneamente las bacterias, prevengan su proliferacion,

acten como una barrera contra su ingreso y corten el suministro de nutrientes (25).

2.17. Irrigacién

La irrigacion es un procedimiento imprescindible en la limpieza y conformacion del
sistema de conductos, favorece las necesidades bioldgicas del diente, definiendo las
condiciones dptimas para la obturacidn, son considerados auxiliares importantes que
facilitan la limpieza endodontica y acompafian a la instrumentaciébn mecanica y
soluciones quimicas auxiliares para la irrigacion, lo cual hace necesario seleccionar
sustancias que tengan la capacidad de eliminar tanto las sustancias organicas como las
inorganicas que cumplan la funcién de desinfeccion (76). En otro criterio Curria, Vilchis,
Gonzélez, Rodriguez, Trevifio (77), la irrigacion “es un paso fundamental de limpieza de
conductos de todos los restos y sustancias que puedan estar contenidas dentro del sistema
y se lleva mediante el empleo de agentes quimicos aislados o combinados” (p34). Para
Balandramo (78) “la eliminacion de las bacterias durante el tratamiento de conductos es

un factor fundamental para lograr el éxito de la endodoncia, debido a que se ha
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demostrado que muchas alteraciones periapicales son debidas a la presencia de

microorganismos dentro del sistema de conductos radiculares” (p16).

Los materiales irrigantes para el tratamiento de conducto, el Hipoclorito de Sodio (naocl),
es uno de los mas conocidos y utilizados en endodoncia, aunque la concentracion 6ptima
no ha sido aprobada universalmente. Sen y Cols, en su estudio realizado con NaOCI
utilizando concentraciones de entre 0,5 y 5,25 %, obtuvieron que en dentina infectada una
solucion de NaOCI al 0,25 % fue suficiente para eliminar el Enterococcus faecalis en 15
minutos y se requirio una hora para eliminar Candida albicans con una concentracion del
1% (80). De acuerdo a Curria, Vilchis, Gonzalez, Rodriguez, Trevifio (77) “el hipoclorito
de sodio, en el tratamiento de conductos, radica en que tiene una accion de disolucion de
tejidos y un gran potencial bactericida, pero tiene la desventaja, de poseer una alta
citotoxicidad” (p34).

2.17.1. Edta
Para Torabinejad y Walton (71) el Acido Etileno Tetracético (EDTA) es un agente
guelante que provoca amolecimiento de la dentina debido a su reaccion con el calcio. Este

agente promueve los siguientes beneficios:

- Ayuda a limpiar y desinfectar, ya que elimina el barrillo dentinario.

- Facilita la accion de la medicacion intracanalar debido al ensanchamiento del
canal, tibulos centenarios y permeabilidad de la dentina.

- Promueve la adhesion del material obturador porque condiciona la pared de la
dentina (80).

2.17.2. Irrigacion Activada

Una vez que los conos estén ratificados y adaptados, se realiza la irrigacién activada con
el siguiente procesamiento, de acuerdo a Lozano (81) “aplicacion de hipoclorito de sodio
al 5.25 %m se activara durante 1 minuto segun la técnica utilizada, seguido de un lavado
con suero fisiolégico. A continuacion, aplicacion del agente quelante liquido,

generalmente EDTA al 17 % durante 1 minuto, lavado son suero fisiologico” (p3).
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2.17.3. Conometria
Una vez concluida la preparacion biomecénica, se procede a secar el conducto con nonos
de papel y se introduce un cono ce gutapercha de la dltima lima usada en la técnica

convencional para llegar hasta la linea CDC y poder condensar (82).

2.17.4. Obturacion del conducto radicular

De acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE), una obturacion adecuada
se define y se caracteriza por el llenado tridimensional de todo el conducto radicular, lo
mas cercano posible de la unién cemento-dentinaria. La obturacion es la ultima etapa
operatoria del tratamiento de conductos radiculares, y tiene valor fundamental en el éxito
amediano y largo plazo, por lo que su objetivo final es la obturacion completa del sistema
de conductos radiculares para lograr la preservacion del diente como una unidad funcional
sana (83). Las caracteristicas ideales de la obturacién del sistema de conductos radiculares

son las siguientes:

Debe ser realizada de forma tridimensional para lograr prevenir la percolacion y micro
filtracion hacia los tejidos periapicales del contenido del sistema de conducto radicular y
también en sentido contrario.

- Utilizar la minima cantidad de cemento sellador, el cual debe ser biol6gicamente
compatible al igual que el material de relleno sélido, y quimicamente entre si para
establecer una unién de los mismos y asi un selle adecuado.

- Radiogréaficamente el relleno debe extenderse lo mas cerca posible de la unién cemento
dentinal y observarse denso. EI conducto obturado debe reflejar una conformacién que se
aproxime a la morfologia radicular. Asi mismo, debe mostrar una preparacion continua
en forma de embudo y estrecha en el apice, sin excesiva eliminacion de estructura
dentinaria en cualquier nivel del sistema del conducto, porque el material obturador no
fortalece la raiz ni compensa la pérdida de dentina. Es por esto la importancia de los
diversos sistemas de obturacion que aparecen y cumplan estas caracteristicas para el éxito

de nuestro tratamiento de conductos radiculares (83).

2.18. Los cementos de obturacion
Los cementos endoddnticos a base de Hidroxido de Calcio, son instigadores de

osteoblastos los cuales son células de hueso encargadas de regenerar el tejido 6seo y
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tejidos periodontales; ayudando a formar el tejido duro y calcificado. Por su pH alcalino

(alto) favorece a la disminucion de microorganismos bacterianos (84).

Como indica Montoya (86), el selapex es un sellador a base de hidréxido de calcio, se
presenta en dos pastas, una base y un catalizador. Una vez que se prepare la mezcla tarda
tres semanas en alcanzar su fraguado final en humedad al 100 %. En un medio seco nunca
fragua; por ello, el conducto nunca debe ser secado completamente al utilizar este
cemento. Tiene plasticidad adecuada, escasa radiopacidad, solubilidad alta, poca
estabilidad, producto de esto se obtiene un sellado inadecuado. Es permitido por los
tejidos favoreciendo la calcificacion de tejidos a nivel apical no obstante el Sealapex
tienen un alto efecto de citotoxicidad en los fibroblastos gingivales, se utilizan porciones
iguales de la base y el catalizador, el tiempo de trabajo es prolongado, debido a que tiene
buenas propiedades bioldgicas y capacidad de sellado apical (87). El Sealapex es un
cemento endodontico con un tiempo de trabajo y robustez muy prolongado que endurece
en el conducto gracias a la presencia de humedad. Su plasticidad y fluidez son adecuadas
mientras que su radiopacidad es escasa.

2. 20. Operatoria

2.20.1. Etiologia de la caries
La caries es una enfermedad infecciosa de etiologias multifactorial por donde se
acumulan bacterias en la superficie del esmalte por lo que tiene un proceso dinamico de
etapas alteradas que implica una relacién entre los dientes, la saliva y la micro flora oral
cuya caracteristica principal es la destruccion localizada y progresiva de los tejidos (87).
Segun Black las lesiones cariosas se clasifican en:
Clase I.

-Cavidades de puntos y fisuras de la caras oclusales de molares y premolares, en

caras vestibulares, lingual o palatinas de molares y en el cingulo de incisivos y

caninos, se realizan en caries asentadas en estos sitios.

Clase I1.

-Cavidades en la caras proximales, mesiales y distales de molares y premolares.

Clase IlI.

-Cavidades en las caras proximales de incisivos y caninos que no afectan el angulo

incisal.
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Clase IV.

-Cavidades en las caras proximales de incisivos y caninos que afectan el angulo
incisal.

Clase V.

-Cavidades ubicadas en el tercio gingival por vestibular, palatino o lingual de

todos los dientes.

2.20.2. Protocolo de Operatoria

2.20.2.1. Aislamiento del Campo Operatorio

El retiro del campo operatorio se realiza con dique de goma, ya que es fundamental
porque ayuda a mantener un campo de trabajo seco y libre de humedad durante la

preparacion de la cavidad que ayuda a adquirir resultados 6ptimos en el tratamiento (88).

2.20.2.2. Preparacion Cavitaria
La preparaciones cavitarias realizadas en el paciente rehabilitado fueron:

- Clase II: Indicadas cuando la lesion de caries dental compromete gran cantidad de
estructura dental tanto en la superficie oclusal como en la proximal, se encuentran
totalmente contraindicados los biseles.

- Clase I11: Algunos de los principios sugieren que es mejor la preparacion de las
cajas proximales en forma de “copa de vino” en vez del corte en forma de caja, de
esta manera se corta un mayor nimero de prismas en sentido transversal con lo
que se garantiza mejor retencién y selle de la restauracion.

- Clase V: comenzamos en la zona de cavitacion (cuando esta no existe: en la zona
donde la coloracion pardusca es mas intensa) con instrumental rotatorio accionado
a alta o ultra alta velocidad, con intensa refrigeracién acuosa, se aconseja el uso

de piedra diamantada cilindrica (89).

2.20.3. Desinfeccion de cavidad

2.20.3.1. Clorhexidina

Analizando el estudio de la durabilidad en las restauraciones dentales, la clorhexidina sale
como un agente antibacteriano de amplio espectro, con capacidad de inhibir la actividad

proteolitica de algunas enzimas que pueden herir las fibras colagenas de la capa hibrida
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y de aumentar la capacidad de adhesion en una restauracion, al aplicar el 2 % de

clorhexidina, esta presenta mejor eficacia que si se aplicara solo el 0,2 % (90).

2.20.3.2. Aplicacion Acido Grabador

La aplicacién del acido grabador, debe ser reiniciado en concentraciones del 30 a 50 %,
el mas utilizado es al 37 %, el mismo que es aplicado en las paredes del esmalte y luego
en &rea de dentina, sin que se exceda a los 15 segundos. Se debe lavar con agua en
abundancia y secar con bolitas de algodén o microbrush en posicion al margen de la
cavidad, se colorara aire a distancia de manera intermitente para evitar un secado excesivo
(92).

2.20.3.3. Aplicacion del Sistema Adhesivo

Se comienza aplicando la primera capa de adhesivo, se espera que penetre en el area
desmineralizada que se formd por el &cido grabador, se elimine el solvente con
aplicaciones de aire y se procede a foto polimerizar durante un tiempo de 10 segundos
(92).

2.20.3.4. Insercién y modelado para aumentar la Resina Compuesta
Al realizar la insercion de la resina en la cavidad se requiere minimizar la contraccion de
la polimerizacion. La técnica preferencial de insercion es oblicua, con incrementos de

méaximo de 2 mm dando la morfologia adecuada para devolver la estética y funcién (92).

La cantidad de relleno asociado a la masa de matriz esti directamente afin con el
comportamiento mecanico del material. El objetivo seguido al incluir unidades de
tamanos diversos y formas irregulares fue permitir la maxima compactacion y la mayor
presencia posible de material cerdmico. Esta fue una idea revolucionaria que permitid
aumentar criticamente la proporcién de relleno para que los composites pudieran
emplearse en restauraciones de lesiones ubicadas en zonas funcionales. El aspecto al que
deberia prestarse cuidado en este tipo de composites es el limite superior de rango de
particulas y mayor tamafio de particulas incluidas. Esto se debe a que cuando mas grandes
son las unidades de relleno presentes en el material, menor sera su firmeza al desgaste y
menor serd su capacidad de ser pulido y mantener la lisura superficial una vez obtenida
(93).
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2.20.4. Ajuste Oclusal

El ajuste oclusal se realiza retirando el dique de goma, y precisando que se corrijan los
contactos oclusales en méaxima intercuspidacion, lateralidad, protrusion y relacién
céntrica y se armonicen las interferencias con una piedra diamantada de grano fino o fresa
multilaminada (92). Actualmente en la practica odontoldgica diaria ain se utiliza el papel
de articular como principal método de visualizacion de contactos oclusales, utiliza
laminas delgadas sensibles a la presion, y es reportado como un excelente medio
diagnostico, superior a los métodos convencionales, debido a que permite registrar la
fuerza oclusal de contactos en méaxima intercuspidacion, registra movimientos de
lateralidad y protrusion, también contactos prematuros en oclusion céntrica, contactos en
desbalance céntrico, excéntrico y contactos con sobrecarga; datos de gran importancia al
iniciar y terminar cualquier tratamiento odontoldgico, ya que el equilibrio de las fuerzas

oclusales es la llave para el éxito en el largo plazo (94) .

2.20.5. Acabado y pulido

El pulido de las restauraciones tiene como intencion lograr superficies lisas sin
rigurosidades y naturales, con el uso de puntas de diamante finas para dar la forma
general, seguidas por discos de 6xido de aluminio flexibles; puntas, copas y ruedas

abrasivas finas y pastas diamantadas para pulir (95).

2.20.6. Dimension Vertical

En los desdentados bilaterales posteriores, la carencia de apoyo dentario posterior rompe
el equilibrio de la unidad funcional, y la articulacion temporo-mandibular se somete a
presiones, movimientos descompensados acelerando el remodelado (fulcrum anterior);
de igual forma, la falta de una oclusién compartida de forma mutua es el principal
fundamento de la reabsorcion, que se suma al factor edad avanzada y que se presentan
en estos casos. La dimensién vertical (DV), es una relacién maxilomandibular que puede
verse afectada, por variadas situaciones tales como desgaste y perdida dental. Para
rehabilitar integralmente el sistema estomatognatico, se debe determinar si en un paciente
ha disminuido su DV; en los actuales momentos es un tema controversial en pacientes

bruxomanos; sin embargo, en otros contextos se evidencia la disminucion de la DV (96).
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2.21. Protesis fija

De acuerdo a Eatanabe y Ochoa (97) la prétesis fija es unos de los medios para restituir
una o mas piezas ausentes, dandole uso a dientes que estén en la boca, devolviéndole sus
funciones anatomicas, estéticas y fonéticas. Para la eleccion de este tipo de método
deberan presentarse las siguientes condiciones: superar los 18 afios de edad, tener
relaciones oclusales arménicas, presentar salud gingival, periodontal y periapical, asi
como tener un buen estado de salud oral. No esta indicado en pacientes que presenten
evidencias de para funcion severa, también quedan exceptuados los pacientes que exhiban
malas condiciones de higiene oral, un estado de salud general adversa, o alergia a alguno
de los materiales a utilizar. No estéa indicada en pilares cuya altura gingivo-oclusal sea

inferior a4 mm y/o que presenten pérdida de resistencia estructural (98).

La protesis dental fija se ubica sobre implantes o sobre los propios dientes de forma
permanente. Es un recurso asombroso para recobrar la funcionalidad de la boca, asi como

la calidad de vida perdida tras la ausencia de dientes (99).

2.21.1. Clasificacion
Cuando la destruccion de la corona de un molar o diente, ya sea por caries o traumatismo,
es demasiado grande, se debe recurrir a una corona artificial de reemplazo, que puede ser
de acuerdo al material, tenemos: metal-porcelana, porcelana pura, oro, metal puro,
ceromero (100).
2.21.2. Indicaciones

- Parareponer parte de dientes ausentes cuya raiz esta en boca.

- Realizar ele tratamiento de patologia de la oclusion para la eliminacién de las

interferencias o recuperando las guias de la oclusién (101).

- Caries proximal excesiva

- Color alterado

- Malformaciones

- Dientes rotados,

- Angulos incisales fracturados (100).
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2.21.3. Contraindicaciones
- Problemas periodontales severos (101).
- Céamara pulpar grande
- Pared bucal intacta (100).

2.21.4. Puente metal cerdmica

El puente metal cerdmico es un acompafiamiento protésico permanente que reemplaza a
uno o mas dientes, este ira unido a los dientes remanentes. El pilar es el diente que va a
servir de union para el puente y el pontico es el diente artificial que serd reemplazado
(102).

2.21.5. Toma de impresiones
La impresién es una imagen en negativo de la cavidad bucal del paciente que se realiza
colocando en la boca un material suave no toxico y esperando a que este endurezca

representando asi el terreno deseado (103).

Toma de impresién primaria.

La toma de impresion corresponde a la toma que se realizan en los dientes de un paciente
y que es realizada en una clinica dental, la misma es conseguidia por medio de
determinados materiales no tdxicos que se denominan de impresion, se los denomina:
alginato y la silicona de condensacion y de adicion que estan contenidos en las distintas
cubetas de impresion que existan. Es el registro, copia o0 representacion en negativo de
los dientes y rebordes maxilares y mandibulares que estaran en contacto con las protesis
dental, en una posicion estatica dada (104).

2.21.6. Modelo de estudio

Los modelos de estudios son producidos al realizar una sola mezcla de yeso para
proporcionar la anatomica del modelo. Al vaciar la impresién con el material restante se
procede a realizar la base o z6calo. La impresion se vierte en ella, y se unen las dos
porciones las mismas requieren las mejores habilidades y destrezas; de igual forma, si la
mezcla se encuentra demasiado fluida, la base puede fluir en exceso cuando la impresion

es invertida, causando que la cubeta se atore en el yeso endurecido (105).
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2.21.7. Encerado

El encerado es el término con el que se conoce a una técnica mediante cual se organizan
las reconstrucciones de los dientes, a través de protesis fija. Para este casp se puede
utilizar ceras que le permitan disefiar las piezas que se desea sustituir, de tal forma que se

pueda observar la consecuencia del proceso protésico (106).

2.21.8. Preparacion dentaria anterior

La preparacion dentaria después de un proceso de deterioro selectivo del esmalte y
dentina en cantidades y areas establecidas, ademas de una serie de pasos operatorios se
define como la operacién que tiene el fin de crear espacio para la protesis dental. La
preparacion dentaria en la reduccion vestibular o labial de 1a 1.5mm, se debe realizar a
un surco profundo en el centro de cara vestibular y dos lineas en los angulos mesiofacial
y distofacial, la reduccién axial de las paredes proximales de 1.5 a 2 mm, se elimina la
parte estructural del diente consiguiendo un piso liso utilizando fresa de diamante; de
igual manera la preparacion del piso se expande desde vestibular a proximal, se lo realiza
con una fresa de diamante punta redonda obteniendo angulos bien definidos. En lo que
respecta a la reduccion incisal hay que extenderse desde vestibular a proximal hasta
conseguir unir los pisos, utilizando fresas de diamante redondeada, para finalizar la
reduccion incisal se preparan dos surcos profundos a nivel del borde incisal de 2 mm
ayudando a una buena traslucidez en la restauracién terminada de todas las superficies

que han sido preparadas (107).

2.21.8.1. Acabado de la preparacion dentaria

El acabado de la preparacion dentaria debe de ser llano y que ayude a la resistencia o
estabilidad conferida al tallado que previene el dislocamiento de la restauracion cuando
es sometida a fuerzas oblicuas, que pueden provocar la rotacién de la restauracion,
perdida de resistencia o estabilidad. Asi mismo, el autor manifiesta que se acentla la
profundidad del desgaste con una fresa cilindrica diamantada con extremidad redondeada,
se eliminan las aristas y las areas de esmalte sin soporte, se recomienda el uso de fresas

multihojas en baja rotacion para definir mejor la terminacion cervical (108).

2.21.9. Técnica de retraccion gingival (colocacion de hilo retractor)
Retraccion gingival se define como la desorientacién de la encia marginal lejos de un

diente, al momento de realizar la impresion definitiva de la preparacion se requiere de
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ciertas técnicas de retraccion gingival para poder desplazar la encia y asi poder reproducir
los detalles de la linea de terminacion en la impresion y en ciertos casos poder retallar la
pieza dentaria, En 1985 a través de un estudio, junto con una revision de literatura,
Altamirano (109), determinan que en una muestra de 495 dentistas el método de
retraccion gingival mas utilizado fue el método mecanico-quimico con el hilo retractor
impregnado de epinefrina, teniendo ésta un riesgo sistémico debido a la adsorcion local
ya que se encuentra expuesto el sistema circulatorio, los autores del estudio anuncian la
posibilidad del uso alternativo de sulfato de aluminio y cloruro de aluminio al 10 %.
Debido a los peligros sistémicos de la epinefrina no se deberia utilizar, pero un 25 % de
dentistas lo usaba en USA en 1999, hoy en dia ain se comercializan, incluso salen al
mercado hilos impregnados en adrenalina en grandes concentraciones que pueden llegar
a ser peligrosos si se utilizan rutinariamente, pero un articulo publicado en el 2007 indica

que la dosis que deberian de tener dichos hilos es del 0,01 % (109).

2.21.10. Toma de impresion definitiva

Con la utilizacion de hilos de retraccion trenzados (p.ej. Ultrapak, Ultradent
Products/USA) 3/0 se consigue una buena reproduccion del limite de la preparacion.
Empleando la técnica de doble hilo se obtienen impresiones con resultados buenos y
reproducibles. Esta técnica consiste en la colocacion de un primer hilo delgado en el
surco. Permanece colocado ahi durante todo el proceso de toma de impresion. Encima de
éste se coloca un segundo hilo mas grueso, que se retira unos instantes antes de tomar la
impresion. EI primer hilo tiene la finalidad de impedir el sangrado del surco. Al mismo
tiempo deberd evitar el retroceso de la encia por encima del limite de la preparacion. Para
la técnica de la doble mezcla se recomienda utilizar cubetas individuales, elaboradas en
el laboratorio — 0 como minimo, individualizar una cubeta de impresion prefabricada
(cubeta Rimlock) con un encofrado distal de resina fotopolimerizable o material
termoplastico. La toma de impresion puede realizarse con todos los materiales de
impresion utilizados corrientemente para la protesis fija Con los polisiloxanos puede
aplicarse tanto el procedimiento de correccion, como también la técnica de doble mezcla.
Con los materiales basados en poliéster Unicamente puede utilizarse la técnica de la doble
mezcla (110).

Tanto en la técnica correctiva, como también en la técnica de doble mezcla, se recomienda

distribuir el material de impresién con un chorro de aire después de aplicar el componente
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de baja viscosidad. De esta forma, se asegura una buena humectacion de la superficie del
mufién (110). Se toma una impresion de arrastre con silicona pesada y fluida a dicha
estructura para poder obtener un registro mas preciso de los tejidos blandos y de algin

espacio deficiente existente entre el metal y la superficie dentaria (111).

2.21.11. Técnicas de provisionales

2.21.11.1. Técnica indirecta

Esta técnica se realiza fuera de la boca sobre un modelo de yeso, para realizar esta técnica
se debe tomar una impresion de los dientes ya preformado y vaciarla con un yeso. El
mismo autor refiere que la técnica indirecta es mejor que la directa por su mayor precision
y por la proteccion de la pulpa, ya que permite el control del calor liberado durante la

polimerizacion (112).

2.21.11.2. Prueba de metal

La cofia metalica es el alma de la restauracion metal - ceramica. Su disefio tendra un
efecto importante en el éxito del tratamiento. La cofia permite a la porcelana estar bajo
compresion ya que va a soportar la regién incisal la tabla oclusal y los bordes marginales.
Al momento de disefiar una cofia metélica se debe tomar en cuenta cuatro caracteristicas

importantes:

a) Grosor del metal subyacente y adyacente a la porcelana
b) Situacion de los contactos oclusales y proximales.
c) Extension de la zona a recubrir con la porcelana

d) Disefio del margen vestibular.

Una vez obtenidas las cofias metalicas, producto del trabajo del técnico, procedemos a la
remocion de la protesis fija provisional, removiendo residuos de cemento. La adaptacion
y sellado cervical son un area critica de las preparaciones dentarias con fines protésicas
ya que aqui convergen la aleacion metalica, la porcelana y el diente integrados a través
del cemento. Esto quiere decir, que mientras menor sea la distancia entre los materiales y
el diente, menor serd la cantidad de cemento utilizado y en consecuencia, se obtendra una
menor posibilidad de solubilidad de cemento, menor retencion de biofilm, desarrollo de

enfermedad periodontal y caries en los margenes (113).
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2.21.11.3. Seleccion de color

La seleccidn de color de una protesis se ve influenciada por:

1. Ambiente, siempre que sea posible el consultorio dental debe estar constituidos por
colores neutros para reducir el cansancio visual y evitar la alteracion de colores (114) .
2. El observador, Es importante que el dentista se entrene y se instruya en la seleccion de
los colores, buscando comprender y dominar las 39 diferentes dimensiones del color.

3. El paciente estara situado al mismo nivel del observador (114).

2.21.11.4. Prueba del bizcocho

El bizcochado consiste en la colocacion de la porcelana sobre el casquete metélico. La
prueba del bizcocho consiste en colocar la corona no glaseada en la boca sobre el diente
tallado y verificando su correcta adaptacion. Es decir si hay punto de contactos
prematuros, si es muy ancha en sentido vestibulo lingual o palatino o en sentido
mesiodistal para corregir los contactos interproximales si no son los adecuados en el caso
del didmetro mesiodistal. También se observa que la adaptacién marginal sea la correcta,
en caso de alguno de estos defectos se envia al laboratorio para ser corregida y se prueba
nuevamente, una vez que esta en condiciones se manda a hacer el glaseado, a esta le
agregan una capa muy fina de masa glaseada y se cuece, esto termina dandole brillo y una

superficie lisa a la corona (115).

2.21.11.5. Control final y cementado

El espacio entre una restauracion fija y el diente se rellena con cemento, los mecanismos
gue mantienen a nuestra restauracion sobre el diente tallado pueden dividirse en cementos
mecéanicos (no adhesivos), union micro mecéanica y adhesion micro molecular en varios
casos funcionan a través de combinaciones de estos mecanismos (115). Existen diversos

tipos de cementos para la fijacién definitiva de las restauraciones.

2.21.11.6. Técnica con cemento a base de ionémero de vidrio

El ionémero de vidrio tiene participaciones que lo proponen como un cemento ideal, su
polvo contiene principalmente cristales de calcio fluoroaluminisilicato. Su liquido en
solucion acuosa de copolimeros de &cido poli acrilico con acido itaconico o maleico y
acido tartarico. La union de cemento de ionomero de vidrio a la restauracion se consigue

mediante el estafiado de las superficies de la restauracion.
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El cemento de ionémero de vidrio en su fase de fraguado libera flior haciéndolo
bacteriostatico ya que reduce la solubilidad del esmalte adyacente. Su pH durante el
fraguado es muy &cido lo que plantea la preocupacion respecto a la hipersensibilidad o

cementado, lo que lo convierte en un material de manejo cuidadoso (113).

2.22. Protesis parcial removible

La protesis parcial removible es la parte de la rehabilitacién oral que reemplaza uno o
mas dientes perdidos de un arco dentario. Ha sido disefiada de tal manera que pueda ser
facilmente colocada y retirada por el paciente. Su objetivo principal es que a la vez que
restaure las funciones perdidas por la falta de piezas dentarias, mantenga en la mejor
manera y por mayor tiempo a las piezas remanentes y sus tejidos de soporte (116).

La prétesis parcial removible en combinacion con implantes sirven como un tratamiento
predecible de larga data. Se recomienda tener cuidado en la seleccion de paciente, un
adecuado mantenimiento y consultas post instalacion para lograr resultados satisfactorios.
Ha sido asociada a situaciones clinicas como son el incremento del riesgo de caries,
reabsorcion del reborde residual y periodontitis en pacientes con pobre higiene, pero son

usadas por ser econdémicas o por algunas condiciones anatomicas y sistémicas (117).

La protesis parcial removible esta constituida por diversos componentes que desempefian
una funcion determinada. Estos elementos son: Retenedores directos, Retenedores
indirectos, Conectores mayores, Conectores mayores, Bases y dientes artificiales

protésicos:

1. Retenedores directos. Son los elementos de la protesis parcial removible que
recién al desplazamiento de la protesis en direccion oclusal, horizontal y
gingival. Pueden ser: a) ganchos, b) ataches o aditamentos de precision.

2. Retenedores indirectos. Se da este nombre a los elementos de la prétesis parcial
removible de extremo libre que ayudan a los retenedores directos a impedir el
levantamiento de la base de la protesis mediante su labor, por accion de palanca,
sobre el lado opuesto de la linea de fulcrum.

3. Conectores menores. Partes de la protesis parcial removible que unen al conector
mayor o0 a la base de la protesis con los demas elementos que la componen, como

retenedores directos, retenedores indirectos descansos oclusales o singulares.
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4. Conector mayor. Es el elemento de lea protesis parcial removible que conecta
los elementos de un lado del arco dentario con los del lado opuesto.

5. Bases. Partes de la proétesis parcial removible que soportan los dientes
artificiales, reemplazando a la estructura alveolar y a los tejidos gingivales.

6. Dientes artificiales protésicos. Elementos de la protesis parcial o removible que
sustituyen a los dientes naturales y revisten una gran importancia desde el punto

de vista funcional y estético (118).

2.22.1. Caracteristicas

Las protesis parciales removibles metalicas estan disefiadas y estructuradas de modo que
el paciente por si solos puedan instalarlas y retirarlas de la cavidad bucal, con lo cual
facilita la limpieza y el mantenimiento de la higiene oral. Para ello es necesario tener
algunas caracteristicas que les ayude a cumplir de forma eficaz su funcion. A

continuacion se enuncian las siguientes caracteristicas:

- Tener funcionalidad y estética, dando al paciente una correcta fonacion y
masticacion.

- La estructura debe ser rigida que no permita flexion.

- Poseer retencion suficiente que evite el desalojo de la boca durante la masticacion
y la fonacion.

- Debe ser insertada y retirada por el mismo paciente por medio de una via o eje de
insercion unico.

- Se debe asentar de forma pasiva sobre las estructuras orales, sin ejercer fuerzas
que puedan dafiarlas o producir malestar al paciente.

- Debe ser capaz de conservar los dientes remanentes del paciente, sin provocarles

dafios ni facilitar su extraccion (119).

2.22.2. Impresion y vaciado de diagnostico
La impresion de vaciado es el procedimiento de la reproduccion negativa de una arcada
que se realiza con alginato (hidrocoloide reversible). Para ello se siguen los siguientes
pasos:

- Disponer de una o dos porciones de polvo con el dosificador que provee el

fabricante, agregue agua segun el fabricante.
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- Espatula enérgicamente contra las paredes de la taza de goma, durante un minuto,
no Mas.
- Agregue en forma uniforme el alginato sobre la cubeta.
- Coloque la cubeta en la boca e impresione teniendo en cuenta que la direccion del
mango de la cubeta debe coincidir con la nariz del paciente
- Presione hasta que refluya en el sector posterior. Esto puede traer la sensacion de
ahogo por parte del paciente. Indiquele que respire por la nariz.
- También refluira por los bordes laterales ocupando el espacio del vestibulo bucal
y labial.
- Retire la cubeta de un solo movimiento axial (evitara deformacion posterior)
- No olvide realizar el vaciado entre los 15 y 30 minutos de la toma de impresion
con yeso duro (120).
2.22.3. Protesis parcial removible de cromo cobalto
Una de las fusiones que estan siendo mas utilizadas en odontologia son las de cromo-
cobalto: se conjetura que este tipo de material es uno de los de mayor predileccion al
momento de planificar y disefiar una protesis parcial removible. Dentro de la compromiso
de una prétesis parcial removible de cromo de cobalto se puede sefialar que dicha protesis
estara compuesta de un aproximado del 70 % de cobalto y cerca de un 25 % de cromo, al
concertar el costo que es relativamente bajo de acuerdo a las propiedades mecanicas que
brinda esta aleacion de metal, en los que se menciona la resistencia a la flexion, a la
traccion y elongacion asi como su modulo de elasticidad su corrosién y dureza
apropiados, para dar a este tipo de protesis una mayor aceptacion y aplicacién en el &mbito
rehabilitador oral (121).

El uso de protesis removible de cromo de cobalto es perfecto para los pacientes edéntulo
parciales, que solicitan de comodidad y adaptacion pro el hecho de que cada armazon
alcanza un contacto 6ptimo en boca a través de un acertado disefio. La rigidez que
presenta este tipo de prétesis no implica incomodidad, al contrario nos ayudara a la
correcta distribucion de las fuerzas, respetando la biomecanica de la masticacion asi como

también fomenta el cuidado de los dientes pilares y mucosa bucodental (121).
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2.22.4. Caracteristicas

Las protesis parciales removibles metalicas son disefiadas y estructuradas de tal modo
que el paciente pueda instalarlas y retirarlas de la boca, facilitando, de este modo, la
limpieza y el mantenimiento de la higiene bucal para lo cual deben tener algunas
caracteristicas para que cumpla eficazmente su funcion, deben de tener las siguientes

caracteristicas:

- Debe ser funcional y estética, procurando al paciente una correcta fonacion y
masticacion.

- Debe ser una estructura rigida que no permita flexion.

- Debe poseer retencion suficiente que evite su desalojo de la boca durante la
masticacion y la fonacion.

- Debe ser insertada y retirada por el propio paciente a través de una via o eje de
insercion unico.

- Debe asentarse pasivamente sobre las estructuras orales, sin ejercer fuerzas que
puedan dafarlas o producir malestar al paciente.

- Debe ser capaz de conservar los dientes remanentes sin provocarles dafios ni

facilitar su extraccion (122).

2.22.5. Contraindicaciones

Las protesis parcial removible de cromo cobalto no son recomendadas cuando los
espacios desdentados son pequefios, donde mas bien esté indicado una prétesis fija, sobre
todo si el indice de caries dental es alto ya que esto agravaria el problema con la presencia
de protesis con ganchos mas aun si la higiene es defectuosa. Este factor no es
determinante, pudiendo influir para un pronostico desfavorable de la restauracion parcial
en pacientes que sufren de enfermedades mentales como: epilepsia, locura o retraso
mental (123).

2.23.6. Reglas de Applegate

Las ocho reglas de Applegate, son una serie de disposiciones que el odontélogo debe
seguir en la aplicacion de protesis, tomando en consideracion cada realidad del paciente,
estas fueron elaboradas por Applegate en el afio 1954. Estas reglas son aplicadas, para

hacer un buen disefio de protesis parcial removible siguiente o puntos. Muchos modelos
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de dientes ausentes estan muy alejados de las areas de clasificaciones basicas, definio
areas de modificacion afiadiendo ocho reglas para aplicarlas a la clasificacion de Kennedy
(124):

- Regla 1: Se debe confeccionar después de efectuar las extracciones dentarias.

- Regla 2: Si se carecer de un tercer molar y no se remplaza no debe ser considerado
en la clasificacion.

- Regla 3: Si un tercer molar esta presente y se utiliza como pilar, debe considerarsele
en el momento de clasificar el caso.

- Regla 4: Si falta un tercer molar y no va a ser remplazado por falta del antagonista
no se le considerard en la clasificacion.

- Regla 5: El area edentular mas posterior seran las que determinen la clasificacion.

- Regla 6: Las areas edentulares distintas de las que determinan la clasificacién del
caso recibiran el nombre de zonas de modificacion y se designaran por su numero.

- Regla 7: No permite modificaciones, la extension del espacio de modificacion no
debe ser considerada, solo seré la cantidad de las zonas desdentadas adicionales.

- Regla 8: No pueden existir zonas modificadoras en los arcos de clase.

2.23.7. Clasificacion de Kennedy
Segn menciona Delgado y Calero (125) la clasificacion de Kennedy intenta clasificar
los arcos parcialmente desdentados de forma que sugiera o guie el disefio de la protesis
parcial para una determinada situacion. Definié 4 clases principales y a las zonas
desdentadas que no sean las que determinen las clases las designé como espacios
modificadores o modificaciones:

- Clase | Area desdentada bilateral ubicada posteriormente a los dientes naturales.

- Clase 11 Un &rea desdentada unilateral con dientes naturales remanentes.

- Clase Il Un é&rea desdentada unilateral con dientes naturales remanentes

anteriores y posteriores a ella.
- Clase IV Un area desdentada Unica pero bilateral a través de la linea media),

ubicada en posicion anterior con respecto a los dientes naturales remanentes (p43)

Disefio de la protesis

Para el disefio de protesis, se requiere seguir el siguiente protocolo:
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Se requiere establecer el eje de insercion de la protesis (con el paralelizado), fijar el centro
protésico de los dientes pilares, delinear los apoyos, delinear los brazos retenedores,
delinear los brazos reciprocos o equilibradores, delimitar los conectores menores, delinear

los conectores mayores, determinar y delinear la extension de las bases protésicas (126).

2.23.8. Plancha lingual

La Placa es un elemento que no reemplaza a la barra si no que la complementa, debido a
que sigue teniendo forma de pera en su parte inferior y con un borde inferior mas ancho
para fortalecerla. Se adelgaza a medida que va cubriendo la encia y los dientes, hasta que
se apoya sobre el cingulo de éstos. No se debe utilizar como retenedor indirecto, si se
tiene otra opcion, dado que se generaria una carga excesiva lingual sobre estos incisivos.
La retencion indirecta tiene que ser disefiada aparte de forma total, siempre que sea
posible. Esta retencion indirecta se debe ejercer, por los apoyos que se ubican en los

extremos de esta placa lingual y a través de toda su superficie (127):

- En parodontopatias se pueden ferulizacion del grupo anterior, y siempre que
interese aumentarla se coloca la barra vestibular ya mencionada o Swing-lock;

- De forma normal cubre todo el grupo anterior y deja al descubierto los
premolares para facilitar la higiene y preservar la encia;

- Enclases I, 1l 'y Il con rebordes residuales débiles y flacidos, se le colocan
buenos apoyos en los extremos de la placa para que acten como un retenedor
indirecto a pesar de no ser aconsejable, dado que en estos casos de dientes
débiles se precisan de todos los elementos que se disponen a nuestro alcance
para su mejor estabilizacion;

- Siempre se de deben evitar el impacto de alimentos en los espacios
interdentarios;

- En las grandes extensiones desdentadas bilaterales con considerable pérdida de
hueso; su indicacion ayuda a suministrar mayor resistencia frente a los
movimientos horizontales o laterales. Los anclajes aumentan su estabilidad y se
soldarén al armazon;

- En casos de torus mandibular.
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2.23.8. 1. Conector Menores

Son componentes que sirven de enlace entre el conector mayor o la base con los demas
elementos que constituyen la PPR como son: (ganchos, los retenedores indirectos y los
apoyos primarios); Asi mismo, estos deben ser muy rigidos, reforzados y adaptados a los
espacios interdentarios que anticipadamente se han preparado por una piedra de diamante

de grano fino y de forma cilindrica o ligeramente troncoconica (127).

2.23.8.2. GanchoenT

El gancho T, es otra de las alternativa utilizadas en protesis de extension distal cuando no
puede emplearse un gancho DPI, la situasion especificamente se haya cuando el retencion
que mas favorezca se encuentra en el cuadrante distobucogingival de la pieza dentaria
vecina al espacio edéntulo; ai mismo, evita que el diente realice movimientos rotativos
(127).

Apoyos

Las protesis metélicas de Cromo-Cobalto deben estar dotadas de soporte vertical y los
que se deben encargar de generarlo se los Ilama apoyos protésicos, debido a que siempre
se ubican en una superficie dental preparada de forma adecuada. La superficie del pilar
encargado de recibir el apoyo protésico (componente de prétesis parcial removible de
Cromo-Cobalto), es denominado lecho, y reciben su nombre de acuerdo a la superficie
del diente que los recibe, es asi que existen apoyos oclusales, singulares, incisales y
radiculares (128).

El fin principal del apoyo es suministrar soporte vertical, ademéas permiten mantener los
componentes en la posicion que se proyecte, para mantener relaciones oclusales estables
que evitan el enclavamiento de la dentadura; asi mismo, prevenir la compresion de los
tejidos blandos, dirigir y distribuir las cargas oclusales a los pilares. Las fuerzas oclusales
en su mayoria se distribuyen a los pilares por medio de los apoyos que se ubican en los
lechos del diente pilar de la PPR. En estudios longitudinales se ha confirmado que las
PPR producen un aumento en la gingivitis, periodontitis y movilidad de los dientes pilares
(129); esto indica que la inflamacion, aumento de profundidad de sondaje y pérdida de

hueso marginal (130).
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Los dientes pilares sufren los efectos mas dafiinos, una vez que se encuentran sujetos a
sobre fuerzas creadas por condicionantes biomecanicos inadecuadas, estos elementos
deben considerarse al momento de la planificacion y disefio de una PPR (130). De alli la
importancia del lecho para apoyo protésico el mismo que juega un papel primordial en la
supervivencia de la PPR en el tiempo, debido a que es el encargado de transmitir las
fuerzas generadas a las piezas pilares, en caso de que el lecho no esté bien disefiado, la
fuerza transmitida al pilar resultara perjudicial, esto genera movilidad del pilar y el

fracaso de la protesis en el tiempo (128).

Apoyos oclusales caracteristicas:
Tener una forma triangular redondeada con el vértice dirigido hacia el centro de

la superficie oclusal;

- ser tan largo como ancho;

- labase del triangulo debe estar en la cresta marginal;

- apoyos pequefios no proporcionan un grosor adecuado del metal,;

- debe restaurar la morfologia oclusal del pilar y prevenir la interferencia con la
oclusién manteniendo el espesor de descanso para el apoyo;

- labase del lecho debe ser apical a la cresta marginal y a la superficie oclusal;

- con forma de cuchara o concava,

- el &ngulo formado por el apoyo oclusal y el conector menor debe ser menor a 90
grados para dirigir las fuerzas oclusales al eje mayor del pilar, un angulo mayor
no dirige las fuerzas oclusales al eje mayor del pilar, generando fuerzas

ortodoncicas que provocarian movilidad de la pieza dentaria (132).

La unién entre el conector menor y el apoyo, que debe ser menor a 90 grados, a través de
una profundizacion adecuada en forma de cuchara del lecho para el apoyo protésico, lo
que permite dirigir las fuerzas al eje mayor del diente, de esa forma se estimulara la mayor
cantidad de fibras periodontales, trayendo consigo una mejor respuesta de la pieza pilar

frente a fuerzas que la afecten (133).



55

2.23.9. Prueba de armazon metalico
Segun, la prueba de metal sobre el diente ya preparado consiste en colocar el armazén
comprobando el sellado marginal para luego enviarlo al laboratorio de nuevo para colocar

la segunda capa, que es de ceramica porcelana (134).

2.23.10. Toma de relacion céntrica

Resulta de hacer un blogue homogéneo de cera de tamafio del espacio edéntulo y adaptar
entre la ase metalica y la cera. Luego que se la ha colocado ya la base metalica con los
rodetes de cera de le decimos a la paciente que cierre normal como que estuviera cerrando
su boca o si no podemos proceder ayudarla a tener su 6ptima oclusiéon dirigiendo la
mandibula a la posicidn correcta. Se hace llegar a la maxima intercuspidacion y asi de esa
manera sacamos la base en conjunto con los rodetes y colocamos en el modelo tal cual ha

mordido el paciente, para llevar al mecanico que nos haga llegar el enfilado (135).

2.23.11. Prueba de protesis en cera

La prueba en cera deberé realizarse fuera de boca, observando las protesis en el
articulador y la posicion de cada piza y el eje longitudinal, al plano de oclusion, se debe
de comprobar tamarfio, color y posicién de los dientes y asi mismo indagarle al paciente

si esta de acuerdo con el aspecto estético que ofrece la protesis (136).

2.23.12. Instalacion de la protesis

La instalacion y control en protesis estomatoldgica es un acto clinico en el cual se realizan
una serie de controles y chequeos por estomatdlogos que comprende diversas maniobras
hasta obtener el ajuste y asentamiento de estas en los tejidos, que le servian de soporte
definitivo, hasta que no existan alteraciones o molestias, lo que llega a constituir una parte

solidaria del organismo humano (137).

2.24. Protesis parcial removible de acrilico

2.24.1. Concepto

Las protesis parciales removibles de acrilico son aquellas que sustituyen unas cuantas
piezas dentales, tienen ganchos en algunos dientes que se denominan pilares para su
soporte (138).
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2.24.2. Indicaciones

A continuacion se presentan las siguientes indicaciones (139):

Cuando por la carencia de salud del tejido de soporte del diente, el reborde

residual tiene que ayudar al soporte de las fuerzas de la masticacion.

- Cuando el espacio edéntulo no posee dientes remanentes posteriores,
exceptuando aquellos casos cuando la reposicion de los segundos y terceros
molares no es aconsejable.

- Cuando el tejido de soporte de los dientes remanentes esta disminuido y es
necesario ferulizar a través del arco, la protesis parcial removible puede accionar
como férula periodontal a través de la accion de estabilizacion bilateral sobre
dientes debilitados.

- Cuando la condicion dental o fisica del paciente no permite los extensos
procedimientos de la protesis fija.

- Cuando la excesiva pérdida de hueso en el area edentular hace necesaria una
base de acrilico en la prétesis para obtener la posicion de los dientes y dar soporte
a los labios y carrillos.

- Cuando existe una brecha edentular larga, se necesita una protesis parcial

removible que obtenga su retencion, soporte y estabilizacion de los pilares del

lado opuesto.

2.24.3. Contraindicaciones
Cuando no haya cooperacion por parte del paciente las contraindicaciones
fundamentalmente se basan en los niveles de colaboracion del paciente, también asi

cuando la higiene oral del paciente es deficiente (140).

2.24.4. Impresién definitiva

La impresién definitiva registra los detalles de la preparacion anatomia para ello refiere
que se pueden utilizar polivinilsiloxano, como la silicona de condensacion, de
consistencia regular utilizando una cubeta rigida metalica, llenandola primero de material
pesado en toda la cubeta de manera uniforme, tras copiar todos los detalles, se procede a
colocar el material liviano y volver a tomar la impresion. Si se realiza la impresion
correcta, se puede hacer el vaciado con yeso extra duro hasta 10 dias después, que este

tipo de silicona dura su fraguado (141).
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2.24.5. Seleccion de color de Diente de acrilico

La seleccion de color de diente de acrlico se bebe de tomar en cuenta la opcion del
poaciente en la eleccion del color de acuerdo con los dientes contiguos y antagonistas del
paciente, con el fin que obtenga una estética favorable para el paciente lo cual lo enviamos

al laboratorio especificando (142).

2.24.6. Base de acrilico

La caracterizacion de las bases de las protesis totales y parciales removibles con resina
acrilicas de tonalidades mas semejantes a aquellas observadas en el tejido gingival del
paciente hacer posible mejor resultado estético, y de forma consecuente favorecer la

aceptacion de estas protesis por los pacientes (143).

2.24.7. Confeccion y prueba de rodetes de oclusion

Se analiza la confeccion de bases acrilicas con rodetes para la obtencion del registro
intermaxilar, se realiza sobre los modelos anatémicos, con cera en las zonas donde estan
ausentes los dientes, servira para tomar el registro intermaxilar, con lo cual se puede

realizar una determinacién de la dimensiéon vertical del paciente anterior y posterior (144).

2.24.8. Enfilado

El montaje de dientes en prétesis parciales de resina acrilica debe ser efectuado de tal
forma que la protesis, una vez instalada en la boca del paciente, que de integrada tanto
desde el punto funcional como del estético. La integracion estética depende de la
seleccion de los dientes artificiales atendiendo al tamafio, forma y color de los dientes

remanentes, y su colocacién en los espacios desdentados (101).

2.24.9. Prueba en cera de la protesis

Una vez terminado el enfilado, se debe proceder a asegurar los dientes artificiales con una
espatula aliente y luego se termina el contorno de las bases con agregados de cera. El
encerado de las bases debe tener un espesor aproximado de unos 2mm, y deben ser

suavizadas y glaseadas antes de que se realice una prueba en la boca del paciente (144).

2.24.10. Cuidado e higiene de la protesis.

Se le recomendara al paciente lo siguiente:
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1) Retirar la protesis de la boca sobre el lavamanos lleno de agua o sobre un
recipiente que contenga agua, para evitar que se deterioren en caso de caidas y
ubicar la protesis en un lugar seguro.

2) Enjuagar la boca con suficiente agua para retirar restos de alimentos y excesos
de microorganismos acumulados.

3) En caso de mantener dientes en la boca, debe realizar el cepillado con un cepillo
de dientes suave, pasta dental con fltor, idealmente de 5.000 ppm de fluoruro (13,
26), ademas de seda dental o cepillos interdentales.

4) Realizar la limpieza de lengua con un cepillo dental o hacer uso de limpiadores
especiales de lengua.

5) La limpieza de las protesis debe ser realizada sobre el lavamanos lleno de agua
0 sobre un recipiente que contenga suficiente agua.

a. Sujete la protesis superior firmemente, para que no se resbale (145).

b. Cepillela de forma cuidadosa con jabén liquido neutro u otro limpiador no
abrasivo, tanto la cara interna como externa para eliminar todos los restos de
alimentos, placa bacteriana y adhesivos (146).

c. Enjuagar la protesis con suficiente agua corriente.

6) En caso de usar adhesivos, se debe secar muy bien las protesis antes de ser
aplicado. El adhesivo tiene que ser aplicado en la cara interna, la cual queda en
contacto con las mucosas del reborde alveolar, siempre respetando las cantidades
recetada por el odont6logo y que en general, son tres o cuatro porciones del

tamafio de una arveja (145).
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CAPITULO 111

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Modalidad de trabajo
La modalidad es de sistematizacion préctica.
El tipo de estudio analitico con enfoque cualitativo.

3.2. Métodos

La rehabilitacion oral fue realizada a un paciente adulto de 54 afios de edad, el cual fue
atendido en las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, a través de un
diagnostico aplicando el formulario 033 del Ministerio de Salud Publica MSP (ver anexo
1), ficha 033 para el desarrollo. El trabajo fue supervisado y dirigido por los tutores
especializados en cada una de las areas clinicas. Los tratamientos fueron realizados de

acuerdo a los protocolos de trabajo.

Se determind la periodontitis con un estudio previo a través de una serie radiograficas y
un sondaje periodontal, antes y después del detartraje, raspado y alisado que se realiz6 en
cada una de las piezas, se evidencio perdida de tejido éseo, reabsorciéon de la encia,
también se encontr6 movilidad dentaria, ademas en todos los cuadrantes bolsas

periodontales.

Previo al inicio del tratamiento se procedié a dar una explicacién total al paciente,
abordando los pasos para cumplir la rehabilitacién integral de su cavidad oral, el mismo

que se dio por aceptado una vez firmada el acta de consentimiento informado (ver anexo).

La intervencion operatoria contd con un espacio determinado por las clinicas
odontolégicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo. Cada uno de los

tratamientos se realiz6 siguiendo los protocolos de trabajo.

3.3. Etica
El paciente tomado para la sistematizacion practica, acudio de forma voluntaria a las
Clinicas Odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo para efectuarse la

rehabilitacion oral integral, por ello, fue necesario proporcionar al paciente toda la
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informacidn detallada, asi mismo, se le dio a conocer los objetivos del procedimiento a
realizar, a su vez se le manifesté que toda la informacion requerida seria anénima y
empleada netamente con fines académicos. Ante lo expuesto y ya con la informacion
recibida, el paciente firmo el consentimiento comprometiéndose a participar en el trabajo

de sistematizacion practica, asistiendo puntualmente a las citas que requiera (ver anexo 2
y3).

3.4. Protocolos de tratamiento
Diagnostico (ver anexo 10).
Formulario 033 (ver anexo 4).
Inspeccion intraoral (ver anexo 12).
Inspeccion extra oral (ver anexo 11).
Palpacion
Auscultacion.
Radiografias panoramicas (ver anexo 20).
Radiografias periapicales (ver anexo 15).

Examenes complementarios Biometria hematica y pruebas de coagulacion.

3.4.1. Protocolo de Periodoncia Anexo —
Los protocolos de periodoncia (147,148), son los siguientes:
Estudios radiograficos (ver anexo 15).
Diagnostico periodontal (ver anexo 10).
Sondaje periodontal (ver anexo 10).

Detartraje supra y sub gingival.

Anestesia infiltrativa

Raspado y alisado

Cepillado con pasta profilactica.

Aplicacion de fluor neutro.

Recomendaciones y educacion de higiene

Tratamiento periodontal finalizado.

3.4.2. Protocolo de Cirugia

Los protocolos de cirugia (149,150), son los siguientes:
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Historia clinica (ver anexo 9).
Estudios radiogréaficos (ver anexo 15).
Toma de presion arterial.

Anestesia Troncular.

Separacion de papilas.

Luxacion dentaria.

Avulsion dentaria.

Tratamiento farmacolégico.

3.4.3. Protocolo de Endodoncia

Los protocolos de endodoncia son los siguientes (151,152).

Radiografia de diagnostico (ver anexo 20).

Aislamiento del campo operatorio

Apertura y conformacion.

Radiografia de conductometria (ver anexo 16,17, 18 y 19).
Conductometria (ver anexo 16,17, 18 y 19).

Técnica biomecéanica para la preparacion del conducto.
Irrigacion del conducto con Hipoclorito de Sodio.
Conometria (ver anexo 16,17, 18 y 19).

Radiografia de conometria (ver anexo 16,17, 18 y 19).
Técnica de condensacion lateral (ver anexo 16,17, 18 y 19).
Radiografia de condensacion (ver anexo 16,17, 18 y 19).
Corte de cono (ver anexo 16,17, 18 y 19).

Colocacién de ionémero de vidrio y restauracion (ver anexo 16,17, 18 y 19).

3.4.4. Protocolo de Operatoria Dental
Segun los protocolos de operatoria el protocolo para la restauracion clase I1. 111y V son

los siguientes (153):

Aislamiento absoluto.
Preparacién de la cavidad

Acontecimiento de la preparacién con acido grabador al 37 %.



Aplicacion de sistema adhesivo.
Colocacion de resina compuesta.
Fotopolimerizacion.

Pulido final.

3.4.5. Protocolo de Protesis Fija
Los protocolos de prétesis fija son los siguientes (154):

Toma de impresion primaria.

Diagnostico de preparacion anatémica.

Preparacion dentaria.

Pilares terminados.

Restauracion fija provisional.

Técnica de retraccion gingival (colocacion de hilo retractar).
Toma de impresion definitiva.

Prueba de metal.

Prueba de bizcocho.

Cementacion final.

3.4.6. Protocolo de Protesis a Placa
Diagnostico.
Seleccion de la cubeta.
Toma de impresidn con pasta de condensacion.
Elaboracion del modelo.
Enviar al laboratorio para obtencion de rodetes de altura.

Obtencion de dimension vertical.

Obtencion de relacion céntrica (Técnica de acuerdo al especialista).

Seleccion de dientes color forma y tamafio.

Envio a laboratorio.

Adaptacién y prueba de estructura PPR y prot3esis fija.
Prueba de enfilado en el paciente.

Enviar al laboratorio.

Elaboracion de la prétesis.

Ajuste oclusal.
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Control posterior.
Final. Cuidados de la protesis parcial removible y educacion de higienizacion.
(ver anexo 14) (155).

3.5.  Marco Administrativo
3.5.1. Recursos Humanos
Autora.
Tutora de titulacion.
3.6. Recursos Materiales
Caja de guantes.
Caja de radiografias.
Caja de mascarilla.
Campos operatorios.
Léapiz bicolor.
Torundas de algodén.
Borrador.
Boligrafo.
3.6.1. Materiales e instrumental de Periodoncia
Cepillo profilactico.
Flaor neutro en gel.
Pasta profilactica.
Cubetas descartables.
Curetas.
Sonda periodontal.
Espejo dental.
Explorador.
3.6.2. Materiales e instrumental de Cirugia
Agujas cortas y largas.
Aguja con hilo de sutura
Esponjas de coagulacién
Succionadores de plastico
Cartuchos de anestésico con vasoconstriccion al 2 %.
Jeringuillas.

Gasas.



3.6.3.

Suero fisioldgico.

Espejo dental.
Sindesmotomo.

Carpule.

Forcerp 151.

Forcep 150.

Elevadores rectos, curvos.
Materiales e instrumental de Endodoncia
Hilo dental.

Cunas plasticas.

Disques de goma de latex.
Hipoclorito de sodio al 2.5 %.
Suero fisioldgico.

Sealapex.

Conos de gutapercha.

Conos de papel.

Cartuchos de anestésicos lidocaina al 2 %.
Hidroxido de calcio en polvo.
Fosforos.

Coltosol.

lonémero.

Succionadores de plasticos.
Jeringas de 3cm.

Agujas navitip.

Radiografias periapicales.
Protector gingival.

Arco de yung.

Localizador de conducto.
Limas K.

Espatula de cemento.
Mechero.

Limas K files de primera y segunda serie.
Condensador.

Espaciadores.
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Espejo dental.

Explorador dental.
Explorador endodontico.
Cucharilla.

Porta clamps.

Perfora dique.

Clamps.

Loseta de vidrio.
Materiales e instrumental de Protesis Fija
Diques de goma.

Hilo dental.

Cunas pléasticas.

Alginato.

Materiales de impresion pesado y liviano.
Acrilico en polvo rapido.
Acrilico en liquido rapido.
Yeso piedra y extra duro.
Rodetes de cera.

Lamina de cera.

Cemento fuji

Plaquetas de dientes artificiales anteriores.
Succionador plastico.
Algodones.

Gasas.

Hilo retractor 00.

Hilo retractor 000.
Campos operatorios.
Gutaperchero.

Espatulas de cemento.
Vaso dapen.

Tasa de caucho.

Espatula plastica.

Fresa de balon.

Fresa redonda.
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Fresa cilindrica de punta plana.
Fresa troncocdnica de punta redonda.
Fresa cilindrica de punta de lapiz.
Espejo.
Explorador.
Espejo dental.
Explorador.
Pinza algodonera.
Cucharilla.
Clamps.
Porta clamps.
Perfora diques.
Materiales e instrumental de Prdtesis removible
Alginato.
Yeso piedra.
Yeso modelo.
Cera en lamina.
Cera en rodete.
Fosforos.
Acrilico rapido.
Dientes artificiales anteriores y posteriores.
Vaselina.
Papel articular.
Material pesado y liviano.
Espejo.
Explorador.
Tasa de caucho.
Espatulas de cemento.
Espatula de lecron.
Micromotor.
Pimpollo.
Fresas de pulido acrilico.
Mechero.

Espatula de pléastico.
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Oclusor.
Cubetas plésticas Fresa redonda de 2mm.

Materiales de Oficina
Fotocopias de textos.
Libros.

1 resma de papel.
Cartuchos de tinta.
Lapices.

Esferos.

Carpeta.
Grapadoras.
Perforadoras.

3.6.5. Recursos Tecnoldgicos
Computadora.
Impresora.

CD.
Camara fotografica.
Internet.

3.7.  Presupuesto

El trabajo de titulacién Sistematizacion de Préacticas, tuvo un costo de 1075.30 ddlares.

3.7.1. Tabla de Presupuesto
(Ver Anexo 1).

3.8.  Cronograma
(Ver Anexo).
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Los tratamientos periodontales profilaxis, educacién en técnicas de cepillado, raspado y
alisado radicular permitieron la recuperacion de la consistencia y color rosa palido normal

de las encias del paciente.

Las extracciones de las piezas 2.6, 2.7 y 4.1 en la etapa inicial del tratamiento permitieron
la cicatrizacion adecuada del reborde previo a la toma de impresion para las protesis
definitivas, ademas de mejorar la funcion masticatoria del paciente que debido a la

movilidad de las piezas extraidas sentia dolor durante su alimentacion.

Otro resultado de la extraccién de las piezas dentarias fue la recuperacion del espacio
protético, ya que las piezas 2.6 y 2.7 al no tener antagonista por un largo periodo de
tiempo se habian extruido Ilegando a ocupar el espacio correspondiente a los molares

inferiores.

Pese que el paciente no presentaba sintomatologia dolorosa en las piezas dentales que
fueron sometidas a necropulpectomias, el tratamiento endodoéntico elimind los focos
infecciosos que presentaban en la zona periapical y a través de retratamientos se previno
futuras complicaciones asociadas a tratamientos endodonticos preexistentes que estaban

fuera de los pardmetros aceptables.

La aplicacion de resina de manera anatomica en las piezas 15, 14, 24, 25, 35, 34, 33, 32,
31, 42, 43, 44, Junto con protesis acrilicas removibles provisionales superior e inferior
permitieron la recuperacion de la dimension vertical durante la elaboracion de la protesis

fija del sector anterior.

La elaboracion y cementacién de un puente fijo en el sector anterior permitié la
recuperacion de las piezas anteriores perdidas como de la estética y genero en el paciente
un efecto psicoldgico, devolviéndole la confianza para sonreir, lo cual fue notable desde
la etapa de provisionales.
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La confeccion de protesis removibles permitié ofrecer estabilidad oclusal al paciente y
con esto no solo mejorar la funcion masticatoria sino también preservar la longevidad del

trabajo realizado en el sector anterior.

La rehabilitacion oral e integral del paciente adulto con alto riesgo de caries y
periodontitis cronica severa generalizada se termino con éxito, logrando el mejoramiento
estético, fonético y masticatorio del sistema estomatognatico del paciente alcanzando de

esta manera los objetivos planteados al inicio del tratamiento.
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Anexo 1. Tabla de presupuesto
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Cantidad Material Precio Unitario | Precio Total
1 Pasta profilactica $5.50 $5.50
1 Cepillo profilactico $0.25 $0.25
1 Cubeta descartable para flGor $0.50 $0.50
1 Flaor $7.00 $7.00
1 Suero fisioldgico $4.00 $4.00
1 Paquete de gasas $1.50 $1.50
10 Jeringa descartable de 10 ml $0.15 $1.50
10 Anestésico $0.75 $7.50
10 Agujas para carpule $0.15 $1.50
1 Lima k-Files de 1 serie $8.00 $8.00
1 Hipoclorito de Sodio $5.50 $5.50
1 Fresa redonda $2.50 $2.50
1 Conos de papel $7.00 $7.00
1 Conos de gutta-percha $7.00 $7.00
1 Sealepex $ 30.00 $30.00
1 Coltosol $15.00 $15.00
1 Paquetes de torundas de algodén | $ 0.50 $7.00
1 Caja de Diquel de goma $0.50 $19.00
1 Paquete de succionador $0.05 $5.00
5 Agujas de navitip $3.50 $17.50
1 Lima hedstrom $7.50 $7.50
1 Kit de resina 3M $90.00 $90.00
1 lonémero  de vidrio de | $5.50 $5.50
Fotocurado

1 Fresa cilindrica $2.00 $2.00
1 Fresa de cono invertido $2.00 $2.00

1 Fresa troncoconica $2.00 $2.00
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1 Fresa alpina $2.50 $2.50
1 Alginato $8.00 $8.00
1 Yeso extra duro $1.75 $1.75
1 Yeso modelo $1.75 $1.75
1 Fresa de bal6n $1.50 $1.50
1 Fresa de llama $1.50 $1.50
1 Hilo retractar $8.50 $8.50
1 Material de impresién pesado $19.00 $19.00
1 Acrilico liquido rapido $0.70 $0.70
1 Acrilico polvo réapido $0.70 $0.70
1 Plaqueta de dientes artificiales | $1.75 $1.75
anteriores
1 Plagueta de dientes artificiales | $1.75 $1.75
posteriores
2 Cera $0.50 $1.00
2 Rodetes de cera $0.70 $0.70
1 Protesis fija $240.00 $480.00
1 Prétesis Removible de Cromo | $90.00 $90.00
Cobalto inferior
1 Prétesis Removible de Acrilico | $30.00 $30.00
superior
1 Caja de guantes $18.00 $18.00
1 Caja de mascarillas $5.50 $5.50
1 Cemento para corona fuji 1 $ 35.00 $ 35.00
1 Paquete de radiografias | $ 30.00 $30.00
periapicales
2 Radiografias panoramicas $13.00 $ 26.00
20 Paquete de campos operatorios | $ 1.00 $20.00
20 Gorros desechables $ 0.50 $10.00
Copias $ 0.05 $ 5.75
2 Boligrafo $ 050 $ 1.00
Hojas de papel $ 4.00 $ 7.00
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1 Lépiz bicolor $ 0.75 $ 0.75
1 Borrador $ 0.50 $ 0.50
3 Anillados $ 1.00 $ 3.00
Total 780 $1,075.3
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Anexo 2. Consentimiento informado para toma de fotografias

Area 0 éreas a fotografiar

Fecha
Autorizo a Luzmila Macias Ibarra para la toma de fotografias de las partes de mi cuerpo

que se encuentran en tratamiento, bajo las siguientes condiciones:

1.- Las fotografias se podran tomar unicamente con el consentimiento de mi médico

tratante y Gnicamente en los momentos en que sea aprobado por él/ella.

2.- Las fotografias tomadas podran ser usadas para mi expediente médico, para
investigacion y para educacion, cuidando la dignidad e integridad de mi persona mediante
métodos adecuado para su acceso. Estas fotografias y la informacion en relacion a mi
caso pueden ser publicados por separados o con conexion con alguna otra informacién en
revistas médicas, libros, folletos, videos y/o cualquier otro medio con fines de educacion
médica, aprendizaje e investigacion, entendiendo especificamente que por ningin motivo

se dard a conocer mi identidad.

3.- Las fotografias pueden ser modificadas o retocadas en la medida en que mi médico lo

crea necesario.

Nombre del paciente Firma si autorizo Firma no autorizo
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Anexo 3. Consentimiento adicional (opcional)
Si el medico lo cree prudente puede usar mis fotografias para promociéon en medios

publicos cuidando siempre la dignidad e integridad de mi persona, entendiendo

especificamente que por ningn motivo se dara a conocer mi identidad.

Nombre del paciente Firma si autorizo Firma no autorizo
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Anexo 4. Ficha 033

Fuente Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Fuente Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 4. Ficha 033

Fuente Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 4. Ficha 033

Fuente Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 4. Ficha 033

Fuente Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 5. Ficha de operatoria dental

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviegjo.
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Anexo 6. Ficha de protesis fija

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo
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Anexo 7. Consentimiento informado de prdtesis a placa

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo
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Anexo 8. Ficha de endodoncia

Fuente: Universidad San Gregorio Portoviejo
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Anexo 9. Ficha de cirugia

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 9. Ficha de cirugia

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.



107

Anexo 9. Ficha de cirugia

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 10. Ficha de Periodoncia

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 10. Ficha de Periodoncia

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviegjo.
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Anexo 10. Ficha de Periodoncia

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviegjo.
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Anexo 10. Ficha de Periodoncia

Fuente: Universidad San Gregorio de Portoviejo.
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Anexo 11. Fotos extra orales antes de
iniciar el tratamiento

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 12. Fotos intraorales del antes

Fuente: Elaboracion propia

Anexo 13. Fotos extra orales despues

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 14. Fotos intraorales después

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 15. Periodoncia

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 16. Endoncia en pieza N° 14

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 17. Endodoncia en pieza N° 13

Fuente: Elaboracion propia
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T —
Anexo 18. Endodoncia en pieza N° 13 con poste.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 19. Endodoncia en pieza N° 11y N° 21y colocacion de poste.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 20. Radiografia panoramica

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 21. Modelos de estudios iniciales y con encerado

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 22. Endodoncia en pieza N° 15

Fuente: Elaboracion propia.



