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RESUMEN

La presente Sistematizacion Préctica estuvo enfocada en la rehabilitacion oral integral
en paciente edéntula parcial con gingivitis inducida por biofilm la cual fue realizada

en las clinicas odontologicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Las actividades clinicas relacionadas con el diagnéstico se realizaron a través del
formulario 033, tal como lo estipula el Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Se
solicité a la paciente examenes complementarios que sirvieron para el diagndstico,

luego de lo cual, se disefio el plan de tratamiento apegado a los protocolos clinicos.

El plan de tratamiento consistio en varias fases, siendo la primera la que abordé el
componente periodontal. Luego, se llevo a cabo la fase quirdrgica. A continuacion,
hubo una fase rehabilitadora que abarco el componente de endodoncia y operatoria
dental. Y, por Gltimo, en la fase protésica se colocd una corona de metal ceramica en
la pieza 14, ademas, se elabord una proétesis parcial removible flexible en la arcada
superior y una protesis parcial removible de acrilico en la arcada inferior. Todos los
pasos contribuyeron a la restitucion de la estética y la funcion en la cavidad bucal de

la paciente.

Palabras clave: Rehabilitacién oral; Edentulismo parcial; Gingivitis inducida por
biofilm.



ABSTRACT

The present practical systematization was focused on comprehensive oral
rehabilitation in a partial edentulous patient with plaque-induced gingivitis which was

performed in the dental clinics of the San Gregorio University of Portoviejo.

The clinical activities related to the diagnosis were carried out through form 033 as
stipulated by the Ministry of Public Health of Ecuador. The patient was asked for
additional tests that were used for diagnosis, after which the treatment plan was

designed in accordance with the clinical protocols.

The treatment plan consisted of several phases, the first one addressing the periodontal
component. Then, the surgical phase was carried out. Next, there was a rehabilitation
phase that covered the endodontic and dental operative component. And finally, in the
prosthetic phase, a ceramic metal crown was made and installed, in addition, a flexible
removable partial denture was made in the upper part and a removable acrylic partial
denture in the lower part. All steps contributed to the restoration of aesthetics and

function in the oral cavity of the patient.

Keywords: Oral rehabilitation; Partial edentulism; Plaque-induced gingivitis.
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INTRODUCCION

La funcion masticatoria y la estética influyen en la calidad de vida de los pacientes.
De hecho, es dificil hablar de salud sin tomar en cuenta su componente bucal. Por eso,
la razdn de ser de la odontologia es la restitucion de la salud bucal tanto en su aspecto
fisiologico como en su aspecto estético. Y, por tanto, eliminar los motivo:

disconformidad que pueda tener el paciente que acude a la consulta, el principal de

ellos, el dolor.

El presente trabajo consiste en la sistematizacion préctica de la rehabilitacion oral
integral en paciente edéntula parcial con gingivitis inducida por biofilm. Se traté de
una paciente femenina de 34 afios, que presentaba problemas periodontales, requeria
de exodoncias, se le realizaron tratamientos de endodoncia y se rehabilitdé desde el
punto de vista protésico, tanto en su componente de prétesis fija como en protesis

parcial removible.



CAPITULO |
Problematizaciéon
1.1. Tema:

Rehabilitacion oral integral en paciente edéntula parcial con gingivitis inducida por

biofilm.
1.2.  Planteamiento del problema

Los seres humanos forman parte de un complejo sistema en el que interactia con
factores ambientales, sociales, econdmicos, culturales y politicos que intervienen en el
proceso salud enfermedad. Es decir, las personas estan sujetas a una realidad que puede
representar un riesgo para la salud o una oportunidad para cuidar de ella.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que las enfermedades
bucodentales son las enfermedades no transmisibles mas comunes, y afectan a las
personas durante toda su vida, causando dolor, molestias, desfiguracion e incluso la
muerte. De entre todas ellas, la caries dental en dientes permanentes es el trastorno

mas prevalentel.

Por su parte, la Federacion Dental Internacional (FDI) manifiesta que la caries dental
es la enfermedad crénica mas extendida en el mundo y constituye un reto importante
en salud publica. Es la enfermedad més frecuente de la infancia, pero afecta a todas
las edades a lo largo de la vida?.

La caries dental es una enfermedad infecciosa de la denticion humana, caracterizada
por interacciones complejas entre microorganismos orales especificos, sus productos,
constituyentes salivales y carbohidratos de los alimentos sobre una superficie dental.
Estas interacciones promueven la formacion de biopeliculas -también llamadas placa
dental- en superficies dentales susceptibles, lo que al final causa la pérdida del esmalte
dental mineralizado. En consecuencia, la dentina subyacente queda en riesgo de
dafarse. En esta enfermedad se observa una lucha o conflicto ecoldgico de bacterias
en la boca entre bacterias infecciosas y la cantidad disponible de azlcares en la dieta

de la alimentaciéon modernaZ.



La FDI sefiala que la caries no tratada causa frecuentemente dolor oral el cual afecta a
7 de cada 10 nifios en India, 1 de cada 3 adolescentes en Tanzania y a 1 de cada 3
adultos en Brasil. Mientras que en Ecuador se ha reportado una prevalencia de caries
de 88,2%, asi como un 84% de presencia de placa bacteriana y un 53% con afectacion

por gingivitis, mas recientemente, un 76,5% de prevalencia de caries®*°.

A las clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio acuden muchos pacientes
con diferentes problemas de salud bucal, quienes buscan la solucion a sus afecciones.
El presente caso trata de una paciente edéntula parcial que manifiesta haber perdido

sus piezas dentales por caries como consecuencia de una higiene bucal deficiente.
Delimitacion del problema

Campo: Salud.

Area: Odontologia.

Aspecto: Salud oral.

Delimitacion espacial: Clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, cantén

Portoviejo, provincia de Manabi, Republica del Ecuador.

Delimitacion temporal: Periodo septiembre 2019 — febrero 2020.



1.3.  JUSTIFICACION

Todo trabajo de titulacion, cualquiera sea su modalidad, representa una oportunidad
para la generacion de conocimientos. En el caso particular de la Universidad San
Gregorio de Portoviejo la sistematizacion de experiencias a través de la rehabilitacion
oral integral de un paciente profundiza en las competencias que debe tener el egresado

de la carrera.

Esa experiencia, acerca al egresado a la realidad de la practica odontoldgica con un
enfoque de integralidad. En ella el paciente es visto como un ser indivisible al que hay
que rehabilitar por completo. De este modo, se evita incurrir en la practica poco ética
de realizar un tratamiento en base a las necesidades del estudiante y no del paciente.

En este sentido, ambos actores, estudiante y paciente son beneficiarios. Esto se traduce
en una relacion ganar-ganar. Por un lado, el estudiante refuerza las competencias
profesionales adquiridas durante su formacion. Por el otro, el paciente recupera su

salud bucal.

Al sistematizar la experiencia, el estudiante deja un documento que puede servir de
guia para otros estudiantes y ser utilizado por los docentes para enriquecer su practica
pedagogica. Esto permite que a través de ejemplos con casos reales se pueda potenciar
la competencia diagnostica y la toma de decisiones clinicas.



1.4. OBJETIVOS
Objetivo General

Rehabilitar integralmente a una paciente edéntula parcial con gingivitis inducida por

biofilm.
Obijetivos especificos

e Realizar los exdmenes complementarios para determinar un diagnostico y plan
de tratamiento apropiado.

e Diagnosticar y tratar los factores locales que predisponen la gingivitis

e Realizar los tratamientos operatorios y quirdrgicos respectivos en piezas
afectadas por caries

e Devolver en su totalidad la funcion y la estética oral.



CAPITULO 1I
MARCO TEORICO
1.4.1 HISTORIA CLINICA ACTUAL
Conceptualizacion de historia clinica

La historia clinica es, segun Ibéafiez un documento médico- legal que permite
identificar el estado de salud-enfermedad de un paciente. La historia clinica tiene dos
componentes principales: el interrogatorio o anamnesis, y la exploracion, que
conduciréan al diagnéstico; ambos determinaran el plan de tratamiento y el pronéstico

del paciente®.

La misma autora, refiere que uno de los objetivos de la historia clinica es identificar
los problemas del paciente, el motivo de la consulta; un segundo objetivo consiste en
identificar los aspectos y las enfermedades que se requiere tratar, determinando un
orden de prioridades en el tratamiento. Sin embargo, es innegable que el objetivo
principal de toda historia clinica es establecer un diagndstico, al que se llega por medio
de los signos y/o sintomas. Ademas, explica que los sintomas son descritos por el
paciente, ya que, por ser subjetivos, el profesional no puede medirlos y se recaban
mediante el interrogatorio; en cambio, el signo si puede ser reconocido por el clinico
quien lo valora a traves de la exploracién, por tanto, este Gltimo es un elemento

objetivo®.

Por su parte, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador afirma que la historia clinica
es un documento confidencial y obligatorio de caracter técnico y legal. Esta compuesto
por varios formularios, tanto generales como de especialidad. El personal de la salud

la utiliza para registrar en forma sistematica los datos obtenidos de las atenciones,



diagndstico, tratamiento, evolucion y resultados de salud y enfermedad durante todo

el ciclo vital del usuario’.

Ahora bien, en el territorio ecuatoriano rige la historia clinica unica de odontologia
para la atencion ambulatoria, que, segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
es el instrumento técnico, legal que permite al profesional mantener registro secuencial
y organizado de la atencion brindada por enfermedad y fomento de la salud a una
persona, sus alteraciones y evolucion de los tratamientos recibidos en el servicio

odontoldgico en todo su ciclo de vida’.

Datos generales del paciente:

e Nacionalidad: Ecuatoriana

e Edad: 34 afos

e Estado civil: Divorciada

e Instruccion: Bésica

e Profesion: Quehaceres doméstico.

e Direccidn: Portoviejo

Motivo de consulta

“Quiero mejorar mi salud bucal”.



Historia de la enfermedad o problema actual

Paciente de 34 afios de edad, sexo femenino, raza mestiza, asintomatica, edéntula
parcial en el maxilar superior al examen intraoral se revela placa en el sector antero
inferior que induce la gingivitis presente, se visualizan multiples lesiones de caries en
el sector antero y postero superior, caries extensas en las piezas 36 - 46 y restos

radiculares en el maxilar superior de piezas 18, 28.

Antecedentes patoldgicos personales y familiares

No refiere antecedentes patoldgicos personales ni familiares.

Examen fisico regional

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

piel con tonicidad facial y movilidad normal.

Cabeza: Paciente normocefalica, Cabello, cejas y orejas bien implantadas. Ojos
simétricos, musculatura facial simétrica normo desarrollada, piel normocoloreada sin
presencia de lesiones sospechosas aparente, labios delgados, competentes, de
consistencia blanda y rosados, se encuentra chasquido en la ATM al momento de

apertura y cierre de la misma.

Tipo de perfil: Perfil convexo

Forma de la cara: Cara Ovoide

Tipo facil: Euriprosopo

Labios: Normotonicos, sin presencia de lesiones

Cuello: No se observan lesiones, sin adenopatias aparentes, tonicidad normal.



Palpacion: No se detecta ninguna masa o alteracion

Auscultacion: No presenta anomalias

Examen intraoral

Edéntula parcial superior clase 3 de Kennedy, presenta placa bacteriana sobre todo a
nivel de los incisivos inferiores en su cara lingual, lesiones cariosas en piezas 17, 16,
12,11, 22, 26, 27, 47, 34, 37. y ausencia de piezas 15, 24,25.

No se encuentran anomalias en el maxilar, no presenta torus palatino, mucosa rosa
palida y gruesa, adherida al hueso adyacente; el paladar blando se observa rosado liso
y brillante. Encia color rosa coral, consistencia fibroedematosa, encia marginal en
forma de bisel, presenta granulado en la encia adherida con su tamafio y forma normal.
La lengua tiene una consistencia blanda, coloracién rosado normal, movimientos libres
de la lengua normales; en la parte inferior de la lengua se observa una insercién normal
del frenillo lingual; presenta granulado en la encia adherida y la encia, marginal se
encuentra lisa. En el piso de boca visualizamos una coloracion normal rosada lisa

brillante y himeda, Glandulas salivales sin alteracion ni aumento de tamafio.

Palpacion: Cadena ganglionar sin alteraciones, no se observan lesiones,

pigmentaciones 0 masas anormales.
Examenes complementarios indicados:

Rx panoramica

Rx periapical
Biometria hematica
Hemograma completo
Modelos de estudio

Diagnostico radioldgico

Maxilar senos nasales en condiciones aceptables

Espacios fisiologicos vacios



Sombra radiollcida que se aproxima al nervio de las piezas; 14,22
Restos radiculares 28,38

Diagnostico presuntivo:

Caries
Pulpitis

Diagnostico diferencial:

Gingivitis inducida por biofilm
Gingivitis por enfermedad sistémica
Caries

Restos radiculares

Pulpitis irreversible asintomatica
Pulpitis irreversible sintomatica

Diagnostico definitivo:

Gingivitis inducida por placa bacteriana
Caries

Restos radiculares

Pulpitis irreversibles asintomatica
Pulpitis irreversible sintomatica
Edentulismo parcial

Plan de tratamiento

Fase preventiva

Profilaxis y detartraje

Fase quirurgica:
Extraccion de pieza 18, 28, 36,46
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Fase rehabilitadora

Tratamientos de conducto (pulpitis irreversible sintomatica (14) (pulpitis irreversible
asintomatica (22).

Restauraciones 17, 16, 12, 11, 22, 26, 27, 47, 34,37.

Fase protésica

Corona de metal ceramica en la pieza 14. Elaboracion de una protesis flex superior y
una protesis parcial de acrilico inferior.

Pronéstico:
Favorable

2.2. Rehabilitacion oral integral
2.2.1. Periodoncia

La palabra periodoncia se traduce en alrededor del diente. El periodonto es un
complejo organico en el que se encuentra el periodonto de proteccion: la encia y otro
de insercion que lo componen los tejidos duros, el hueso alveolar, el cemento y el
ligamento periodontal; cada uno con disposicién, ubicacion, arquitectura, composicién

quimica y fisica diferentes®®.
Encia

Esta formada por tejido epitelial que esta formando los estratos superficiales y tejido
conectivo. A pesar de que su epitelio es principalmente celular, su tejido conectivo es
menos celular, y estd compuesto de proteinas fibrilares y no fibrilares, factores de
crecimiento, lipidos y agua. En condiciones normales la encia cubre al hueso y la raiz

hasta la unién amelocementaria®®

Para su estudio se la divide en encia marginal, encia adherida e interdentaria. La encia
libre no esta unida al hueso y va del borde gingival hasta el surco marginal, de color
rosado, liso, aproximadamente 1 mm de ancho, blando y movil. La encia adherida se
extiende del surco marginal hasta la union mucogingival, en condiciones normales
presenta un color rosa coral, es firme y con rugosidades. La encia interdental ocupa el

espacio interproximal bajo el area de contacto, suelen ser de forma piramidal®®.
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Enfermedad gingival inducida por biofilm

Pueden ser: sin factores locales asociados, con factores locales asociados, factores
anatdmicos, obturaciones defectuosas, fracturas radiculares, reabsorciones cervicales

y perlas de esmalte®,

Asociadas al sistema endocrino, a la pubertad, al ciclo menstrual, embarazo, gingivitis
asociada a diabetes mellitus, asociadas a discrasias sanguineas gingivitis asociado a la
leucemia. Otras como; enfermedades gingivales modificadas por medicamentos,
influidos por drogas, gingivitis asociado a anticonceptivos orales. Otras; enfermedades

gingivales modificadas por malnutricion, déficit de acido ascdrbico®.
Caracteristicas clinicas

Su caracteristica principal es la lesion exclusiva en la encia, sin afectar al periodonto.
Entre los hallazgos clinicos estan eritema edema sangrado, sensibilidad y alteracion
del tamafio. Enrojecimiento e inconsistencia de la encia, sangrado por estimulo,
contorno alterado, acumulo de placa o calculo donde puede o no existir perdida de
cresta Osea. La encia adopta un color rojo intenso debido al aumento de
vascularizacion, la reduccion o pérdida del grado de queratinizacion, se torna palida

cuando se pierde la vascularizacion o aumenta la queratinizacion®.
Cambios en la consistencia de la encia

Edema que sede a la presion, reblandecimiento y debilidad, consistencia firme

resistente®,
Cambios en la textura de la superficie de la encia

Laxo brillante o fija y nodular®
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Fatores de riesgo
Biofilm o Placa Bacteriana (microbiota subgingival)

Se la detecta como una masa pegajosa que se deposita en las superficies sean dentales,
restauraciones, protesis, obturaciones deficientes, mal posicion dentaria siendo el
factor etiologico de enfermedades bucales como gingivitis. Placa bacteriana
subgingival se encuentran microorganismos anaerdbicos gram negativos cocoides,
filamentos, bacilos y espiroquetas. La placa flotante estd representada por
microorganismos gram negativos anaerobios mdviles, cocos, espiroquetas Yy

principalmente Bacilos gingivalis®.
Tratamiento: Educacién para la salud
Motivacion:

Demostracion didactica al paciente como ensefianza del correcto manejo tanto del
cepillo dental como de la seda y los colutorios para mantener una buena higiene bucal.
Vistas regulares al odont6logo para el control y prevencién de los factores de riesgo.
Eliminacion de lugares retentivos de placa bacteriana; restauraciones defectuosas,

apifiamiento, correccion de protesis removibles o fijas mal adaptadas®®.
Control de biofilm

El control de biofilm o placa bacteriana se realiza fundamentalmente mediante el
cepillado dental. Si éste es adecuado, consigue el control de la placa supragingival y
de la placa subgingival situada cerca del margen gingival. Aun siendo el método mas
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®®.
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Técnica de cepillado
Técnica de Stillman modificada:

Las cerdas del cepillo se inclinan en un angulo de 45° dirigidos hacia el apice del
diente, al hacerlo debe cuidarse que una parte de ellas descanse en la encia y otra en el
diente, se debe hacer una presion ligera y movimientos vibratorios, lo cual hace las
veces de masaje gingival, favoreciendo la circulacion local, asi como un epitelio algo

mas engrosado y resistente®?,
indice de O’Leary

indice de O’Leary de forma sencilla mide el nivel de PDB en las superficies lisas de
los dientes. Este no solo sirve para obtener un registro del estado de la higiene bucal
de forma numeérica, sino que también resulta en una guia muy util para probar el
esfuerzo que imponen los pacientes para lograr una higiene bucal efectiva. Este indice
es uno de los mas efectivos en cuanto a la fidelidad de registros en la evaluacion de la
higiene bucal®®.

Clorhexidina

La forma en que se utiliza es en digluconato de clorhexidina, desde hace mas de cuatro
décadas es usado en odontologia y es el agente antiplaca y antigingivitis por
excelencia. Es de amplio espectro antimicrobiano es e incluye bacterias grampositivas
y gramnegativas, hongos e incluso algunos virus lipofilos!*. Las mismas autoras
sefialan dos grandes ventajas de su uso, las cuales estan relacionadas con su amplia
utilizacion: cuando se usa oralmente, no induce resistencia bacteriana ni
sobreinfeccion. La clorhexidina se ha formulado en varios vehiculos y a diferentes
concentraciones. Para el control de placa los colutorios han sido los més utilizados,

posiblemente debido a que tienen formulaciones mas simples®,
Mecanismo de accion:

Basado en la explicacion de Cuenca y Baca el efecto de la clorhexidina depende de la
especie sobre la que actla y de la concentracion utilizada. Su efectividad especifica en
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la cavidad oral se debe a la alta sustantividad que tiene alli. Es necesario puntualizar

dos aspectos:

1. A baja concentracion es bacteriostatica, de modo que inhibe el desarrollo de
las bacterias. Al ser una molécula bicationica, interacciona con las células
bacterianas. Se une a la membrana plasmatica y altera su integridad, lo que
provoca un aumento de la permeabilidad. Previene la adhesion de nuevas
bacterias en la cavidad oral y es considerada un agente inhibidor de la
formacion de placa.

2. A alta concentracion es bactericida, es decir, mata a las bacterias de la placa.
La interaccién de clorhexidina con la membrana celular induce una pérdida del
equilibrio osmotico, la membrana se extruye, se forman vesiculas y el
citoplasma precipita, lo que provoca la muerte celular. Por este mecanismo,

elimina la placa ya formada®®.
Eliminacion de calculo supray subgingival

Tratamiento periodontal no quirdrgico, es un conjunto de procedimientos de tipo
mecanicos y/o a base de quimicos terapéuticos con el fin de eliminar o disminuir la
cantidad de la pelicula dental o también Ilamada biofilm. En pacientes con presencia
de célculos es indispensable hacer raspajes, se haran de 4 a 5 sesiones segin amerite
el caso, de 45 a 60 minutos cada una. Finalmente viene la fase de mantenimiento en la
que se realizara una reevaluacion, control de placa bacteriana periddica y profilaxis de
cada 3 0 4 meses. Entre las ventajas estan: restaurar la salud gingival al eliminar por
completo los elementos que producen inflamacién gingival de la superficie dental,

reduce el nimero de microorganismos gingivales y reduce la inflamacion clinical®?’.
Pulido

Por ultimo, realizaremos un pulido de todos los dientes para eliminar los depdsitos
blandos remanentes y las tinciones, especialmente en pacientes con recesiones
gingivales. Finalmente, estableceremos cuando sera la proxima cita en funcion de los

distintos indicadores de riesgo analizados*"18,
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2.2.2 Cirugia bucal

La cirugia bucal es una ciencia que supone el manejo y tratamiento de la patologia
bucofacial a través de un acto quirurgico, los procedimientos utilizados en cirugia
bucal se realizan con fines terapéuticos o diagndsticos. Se considera el acto quirurgico
como un periodo de tiempo que va desde la historia clinica, pasando por la cirugia
misma, hasta la curacién. Se diferencian tres fases: fase preoperatoria, fase operatoria

y fase postoperatoria®®.
Fase preoperatoria

Es el tiempo de preparacion del paciente para la intervencion quirdrgica. Se puede
diferenciar el preoperatorio lejano y el preoperatorio inmediato. El preoperatorio
lejano empieza en el momento del diagnostico, y desde ese momento los pasos iran
encaminados a la restitucion de la salud del paciente, valorando posibles tratamientos.
En el periodo preoperatorio inmediato deben realizarse los estudios necesarios para
que la preparacion del paciente sea correcta. En esta fase se valoran los antecedentes
personales, los antecedentes patologicos fisicos y psiquicos, los examenes de

laboratorio, la medicacion previa y las instrucciones al paciente!®20,

En este aspecto pueden ser revisados varios puntos que establecen una correlacion
entre la boca y el resto del organismo bioldgico, asi como entre aquélla y los rasgos
psicolégicos de los individuos que determinaran los resultados clinicos y afectaran su
prondstico. Por tal razdn, es muy conveniente en las indagaciones propedéuticas
identificar e incorporar estos aspectos a la toma de decisiones en el manejo

odontolégico; para ello es necesario tener como referentes?:

Enfermedades sistémicas que actlan de manera unidireccional; varias alteraciones
morfogenéticas son ejemplo de esta situacion, como los defectos de desarrollo o
diversos sindromes. Las enfermedades dermatoldgicas producen cambios en la

mucosa bucal y encias.

Relaciones bidireccionales; el mejor ejemplo de esta situacion es el surgimiento de la
medicina periodontal, donde quedan identificadas interrelaciones de mutuo beneficio

0 dafio, de enfermedades cardiovasculares, via arterioesclerosis, endocrinolégicas

16



como diabetes, inmunologicas como artritis reumatoide y estados fisioldgicos como
prefiez. El fundamento de estas observaciones se sustenta en la posibilidad de
comparticion de elementos inflamatorios y proinflamatorios de procesos desarrollados

a distancia con los de la periodontitis.

Aspectos psicoldgicos y psicologia social; Estos antecedentes se deben inquirir por las

tres razones que abajo se expresan:

Mucho del buen prondstico de los resultados de tratamiento dependerad de aspectos
actitudinales y de la capacidad psicoldgica balanceada; por ejemplo, la participacion
en el control de placa, apego a las recomendaciones de cuidado protésico y asiduidad

al régimen de mantenimiento.

Padecimientos de origen psicoldgico determinan entidad nosoldgica bucal, como
puede ser el bruxismo consciente o diurno; asimismo las conductas aberrantes deberan
ser controladas primero o pueden ser justificantes de excluir la realizacion de un

procedimiento odontologico.

Para el disefio, ejecucion y avance de los proyectos odontologicos se depende de
ataduras como el potencial econémico, conocimiento, experiencia, integracion social,

capital cultural e inclinacién hacia la salud.
Antecedentes

Se recogen en la anamnesis, valorandose los antecedentes personales (infecciones o
tumores, hemopatias, endocrinopatias, hepatopatias, etc.) y familiares (grados primero
y segundo). Necesitamos conocer los tratamientos médicos/quirargicos recibidos con
anterioridad o si el paciente esta siendo tratado actualmente por algin proceso que
pudiera influir en la evolucién del acto operatorio (p. ej. los bisfosfonatos que

aumentan el riesgo de osteonecrosis de los maxilares)®®.

Es imprescindible conocer las posibles alergias a farmacos por parte del paciente, si
anterioridad ha tenido alguna reaccion a los anestésicos odontologicos, pidiendo el
informe profesional si fue estudiada la alergia y debiendo solicitarse en caso de no

tenerlo. Es importante no arriesgarse nunca a una posible reaccién anafilactica usando
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un farmaco con dudas sobre la posibilidad de producir una reaccion adversa. Otra
informacién fundamental es la existencia y actividad de enfermedades infecciosas,
como hepatitis y sida, o factores de riesgo, por ejemplo, alguna adiccion que puedan
producir complicaciones tras una cirugia, llevandonos a retrasarla hasta encontrar el

mejor momento para el paciente®2?,

Cabe mencionar, que no es lo mismo tratar a un paciente completamente sano que a
un paciente diabético, hipertenso o cardidpata, con quienes habra que solicitar
interconsulta al especialista que trate a estos pacientes. Preferiblemente un especialista
en Medicina Interna. Sea cual sea el caso, es fundamental la firma del consentimiento

informado?®.
Estudios complementarios

Estudios radioldgicos: son imprescindibles para cualquier tratamiento quirdrgico,
tanto para el diagndstico y la planificacion como para la ejecucion del tratamiento.
Pruebas de laboratorio: un estudio hematoldgico sirve para descubrir o, en su defecto,
descartar cualquier alteracion que pudiera influir en el normal desarrollo de una
cirugia. Existen estudios sistematicos de sangre, aunque pueden pedirse pruebas

especificas relacionadas con algutn proceso patoldgico del paciente!®??,

Es obligatorio un hemograma: se incluiran, entre otros, el recuento de glébulos rojos
y blancos, la férmula leucocitaria, los valores de hemoglobina y el nimero de
plaquetas. También debe estudiarse la hemostasia sistémica. Por ello, se incluye el
tiempo de protrombina, el tiempo de tromboplastina parcial activada y el fibrindgeno.
En cuanto a la quimica sanguinea, debe estudiarse la glucemia, cuyas cifras normales
son entre 70 y 120 mg/dl, su importancia radica en que una diabetes puede interferir

en el proceso de cicatrizacion o descompensarse por el estrés quirurgico.
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Fase operatoria
Anestesia local

Como lo plantean Donado y Martinez los anestésicos locales son aquellas sustancias
quimicas que bloguean la conduccion nerviosa de una manera especifica, temporal y
reversible, sin afectar la conciencia del paciente. Esencialmente, se diferencian entre
si por el tiempo que tardan en actuar (periodo de latencia), por su duracién de accion,

potencia y toxicidad, pero también por su selectividad de bloqueo?®.
Articaina

Unico anestésico local con un anillo tiofeno en su porcion aromatica y destaca por su
buena penetracién dsea, asi como por su alta velocidad de aclaramiento plasmatico. Se
presenta en soluciones al 4% con adrenalina al 1:200.000 o 1:100.000 para anestesia
infiltrativa y bloqueos nerviosos periféricos. Puede producir metahemoglobinemia a
dosis elevadas. Esta contraindicada en pacientes con metahemoglobinemia idiopéatica

0 congénita, al igual que la prilocainal®?,

Segun Malamed existen diversos meétodos para lograr el control de la sensacion
dolorosa con los anestésicos locales. El sitio de deposito del farmaco en relacion con
el area que va a ser intervenida determina qué tipo de inyeccién ha de realizarse. Las
tres formas principales de administracion de los anestésicos locales son la infiltracion
local, el bloqueo de campo y el bloqueo nervioso. No debe sobrepasarse el equivalente
de 7 mg de clorhidrato de Articaina por kilogramo de peso, es decir, lo que corresponde
a 6 cartuchos de 1,8 ml para una persona de 65 Kg. No sobrepasarse la dosis de 500

mg en total como maximo?.
Infiltracion local

Consiste en la inyeccidn de la solucidn anestésica en el area del tratamiento dental para
bloquear las pequefias terminaciones nerviosas en dicha region. La incisién (o el

tratamiento) se realiza en la misma zona en la que se ha depositado el anestésico local.

El termino infiltracion ha sido utilizado con frecuencia en odontologia para definir una

inyeccidén en la que la solucidn de anestésico local es depositada en la region apical
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del diente que va a ser tratado o por encima de la misma. Aunque técnicamente es
incorrecto (esta técnica es un bloqueo de campo), este término sigue empleandose para

este tipo de inyeccion?.
Bloqueo de campo

El anestésico local se deposita proximo a los ramos nerviosos terminales de mayor
tamafio, de modo que la zona anestesiada queda limitada; asi se impide el paso de los
impulsos nerviosos desde la pieza dentaria hacia el sistema nervioso central (SNC). La
incision (o el tratamiento) se realiza en una zona alejada del punto de inyeccion del

anestésico %,
Bloqueo nervioso

El anestésico local se deposita cerca de un tronco nervioso principal, generalmente
alejado del area que va a ser intervenida. La inyeccion del nervio nasopalatino, el
nervio alveolar inferior y el nervio alveolar superior posterior son ejemplos de

bloqueos nerviosos maxilares.
Técnicas de infiltracion maxilar y mandibular

Existen diversos métodos de inyeccion para conseguir una anestesia clinicamente
adecuada en las piezas dentarias y en las partes blandas y duras del maxilar. La
eleccion de la técnica especifica depende en gran parte del tipo de tratamiento que deba
realizarse. Pueden emplearse diversas técnicas, sin embargo, se consideraran solo las

utilizadas en el caso:

1. Bloqueo del nervio alveolar superior posterior (ASP), recomendado para el
tratamiento de varios dientes molares en un cuadrante.

Bloqueo del nervio palatino posterior

Bloqueo del nervio lingual

Blogueo del nervio bucal.

o &

Bloqueo del nervio alveolar inferior.
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Intra operatorio

Es el momento de la practica del acto quirdrgico propiamente dicho, con la apertura,
el tratamiento del proceso patologico y el cierre del campo operatorio. Se denomina
también periodo intraoperatorio. Pone en accion “la destreza y el arte del cirujano, con
el buen hacer del profesional”. Esta fase debe realizarse en ambiente quirtrgico, ya
sea en un quir6fano o en el consultorio odontolégico. Valga aclarar que se entiende

por ambiente quirdrgico el maximo grado de asepsia y/o esterilidad*®.

Sindesmostomia/periostomia: con el uso de una espatula 72 o de un sindesmotomo se
separan las fibras del ligamento periodontal para facilitar la fase siguiente. Esta
maniobra es muy importante y se realiza con varios objetivos como desinsertar el
ligamento circular, corroborar la sintomatologia anestésica, facilitar la prehension del

diente y evitar desgarros mucosos al realizar la extraccion dentaria®.
Despegamiento de papilas.

Luxacion de la pieza dentaria: se realiza utilizando elevadores, en principio recto y
elevador de bandera. Se realiza con movimientos de apalancamiento y rotacion,
consiguiendo a la vez un efecto de cufia al ir introduciendo cada vez mas
profundamente el elevador. Si no se obtiene la luxacion, se cambian los puntos de
apoyo y de aplicacion las veces necesarias hasta conseguir la extraccion?.

Prension de la pieza dentaria y expansion del alveolo: Es el primer tiempo propiamente
dicho de la exodoncia y el fundamental para conseguir el éxito de ésta. Una mala
prensa dentaria conduce inexorablemente al fracaso. Consiste en la aplicacion de la
parte activa del forceps a la superficie dentaria. En este caso se utilizacion forceps n23
en piezas 26 y 36 y n150 en piezas 18,28, Para ello la pinza de extraccion esta disefiada
de manera que sus valvas son congruentes con el cuello del diente, la forma vy el

namero de raices. En este primer tiempo se deben cumplir una serie de reglas:

La aplicacion debe hacerse lo mas profundamente posible, por encima de la region
cervical y nunca sobre la corona; si se hace sobre esta ultima, solo se consigue su

fractura o estallido.
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Extraccion propiamente dicha: también llamada traccion. Se consigue una vez
realizados los movimientos de luxacion con el desplazamiento de la raiz fuera del
alvéolo. La direccion es practicamente siempre hacia la corona dentaria y hacia
vestibular. La fuerza que hay que realizar en esta Gltima fase es minima. La falta de
control de esta fuerza puede provocar complicaciones como la fractura de dientes

antagonistas por el propio instrumental?:.

Tratamiento de la cavidad: a veces es necesario actuar sobre la cavidad resultante para
eliminar restos de tejido granulomatoso, epitelial o material ajeno a la herida
quirdrgica, con las cucharillas de legrado y/o las pinzas de hemostasia curvas
(mosquito), que facilitan la entrada en la cavidad. En esta fase se debe controlar la
hemostasia, bien por compresion roma sobre las trabéculas 6seas o bien por ligadura

del vaso sangrante antes de la sutura.

No deben quedar tampoco bordes afilados o crestas puntiagudas que puedan complicar
el postoperatorio con decubitos o heridas que expongan el hueso al exterior,
necesitando que el colgajo repose siempre sobre una superficie roma. Es facil localizar
estas prominencias 0seas introduciendo un dedo en la cavidad, debiéndose eliminar
todo lo que no sea romo. Estas irregularidades se eliminaran con fresas grandes de
mdaltiples hojas o bien con gubias o limas de hueso y abundante irrigacion con solucién

salina.

Hemostasia: consiste el uso de maniobras para promover el codgulo y evitar que se
produzca una hemorragia. Se recomienda la presion local o bien el taponamiento

mediante gasa.

El Ministerio de Salud Publica explica que la exodoncia es el acto quirdrgico mediante
el cual se realiza la extraccidn del diente o dientes. Y para ello, en sus protocolos

establece el siguiente procedimiento!®23:

Control de bordes 6seos no cerrar tablas, colocar tapon de gasa durante 30 minutos: se
recomienda la presion local o bien el taponamiento mediante gasa. Si se prolonga, al
finalizar la intervencion quirdrgica se substituird la gasa por material hemostatico

reabsorbible (colageno, gelatina, fibrina). Las gasas o compresas que se usan en los
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procedimientos quirargicos bucales y durante el postoperatorio se recomienda que
estén humedecidas con suero fisioldgico o agua destilada estéril antes de colocarlas en

la boca (mojadas y escurridas).
Fase postoperatoria

El acto quirdrgico no termina con la sutura, sino que a partir de ese momento se
continua con la vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente, en lo que se denomina
fase postoperatoria. Se prescriben las medidas locales y generales hasta la retirada de
la sutura para tratar los efectos de la cirugia que son: el dolor, la inflamacién vy el

trismo, o un posible proceso infeccioso®®.

Con la agresion de los tejidos, se liberan una serie de sustancias responsables del dolor
postoperatorio y de una respuesta inflamatoria creciente hasta el tercer dia, donde
empieza a remitir. EI trismo, considerado como respuesta defensiva de contractura
muscular, es interpretado por la mayoria de los autores como consecuencia de la
interrelacién entre el dolor y la inflamacién. Las pautas que deba seguir el paciente,
ademas de exponérselas detalladamente, se le daran por escrito para que pueda

recordar el seguimiento correcto?.
Medidas locales

El uso constante de gasas secas traumatiza los tejidos y causa abrasiones de la mucosa
ya que arranca el epitelio superficial. Las esponjas de gelatinosas que son insolubles
en agua y biolégicamente reabsorbibles. Estan hechas de piel animal purificada y se
vuelven blandas en contacto con la sangre. Se cree que actlan intrinsecamente y
estimulan la formacién de trombina y soporta las hebras de fibrina de los intersticios
de la esponja’®2, Eficaz para el dolor, la inflamacion y la prevencion de hematomas
es colocar frio local (bolsa de hielo) intermitente sobre la superficie de la piel, aunque
algunos autores refieren que la vasoconstriccion puede aumentar el edema por la
estasis circulatoria, retrasando la llegada de los elementos reparadores de la herida y

entorpeciendo la cicatrizacion?®.

Debe aconsejarse no iniciar la ingesta en las primeras 8-10 h después de la intervencion

dependiendo de si la anestesia ha sido local o general y la alimentacion de las primeras

23



24 h seré liquida o semiliquida, no excesivamente caliente (mas bien fria), instaurando
una alimentacion blanda durante los siguientes 4 o 5 dias. Se realizard un reposo
relativo, sin ejercicio fisico violento. También deben prohibirse los irritantes (tabaco

o alcohol) durante el postoperatorio inmediato®®.
Medidas generales
Tratamiento antibidtico

Existen opiniones enfrentadas respecto a la utilizacion sistematica de antibidticos o no
tras la cirugia. Se deja a juicio del cirujano la prevision de la evolucion postoperatoria
para prescribir antibioticos en pacientes previamente sanos. No obstante, existen casos
concretos en los que el paciente, por su patologia previa a la intervencién, requiere
profilaxis antibidtica sistematica. De primera eleccion, en caso de no ser alérgico,
alguna penicilina, combinada. Por ejemplo, Amoxicilina / Acido Clavulanico
(500mg/125mg- cada 8 horas). Antiinflamatorios no esteroideos: son los mas
empleados y los de primera eleccion frente a la inflamacion. Existe gran cantidad de
productos, entre los cuales cabe destacar el diclofenaco (50 mg/8 h), el ketoprofeno
(50 mg/8 h), el ibuprofeno (400 o 600 mg/8 h) y piroxicam (20 mg/24 h)*®2L,

Complicaciones de la exodoncia

Las complicaciones se dividen clésicamente en inmediatas y mediatas. Las inmediatas
son las que ocurren en el momento de la intervencion; las mediatas pueden ser
secundarias o tardias. Las complicaciones inmediatas son las que suceden durante la
exodoncia. Practicamente son siempre de caracter local. Una de las mas comunes es la
fractura del propio diente. Pueden presentarse fracturas en la corona, el cuello, la raiz
o el pice. Las causas mas frecuentes son una técnica inadecuada o la falta de decision
de optar por una exodoncia quirtrgica. Un estudio clinico detallado, junto con la
exploracién radiogréfica, llevaran a realizar la extraccion abierta en principio para

evitar la fractural®?!,

El tratamiento dependeréa del tipo de fractura. Si es coronaria o cervical, se intenta la
extraccion por via alveolar. Si es radicular o apical, se aplican las normas para

extraccion de raices. Los restos radiculares deben eliminarse siempre y si por razones
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muy especiales estos se dejan, ello seré con el consentimiento del paciente. Es preciso
matizar radiograficamente para discernir lo que es un auténtico resto radicular de una
zona de condensacion 0sea. Las radiografias intrabucales seran las mas utiles para este

fin.

Diéresis o incision: La incision se realiza con el bisturi. En el caso de la incision
sulcular, se efectGa la incision siguiendo los cuellos dentarios y las papilas
interdentarias (de alli su nombre) con el fin de separar la encia adherida del lado

vestibular y lingual o palatino®®.

Despegamiento mucoperiéstico 0 mucoso: se procede al levantamiento de lo que se
denomina un colgajo, formado por la mucosa o fibromucosa y el periostio en el caso
de ser un colgajo de espesor total, que es el mas habitual en la cirugia de tejidos duros.
Sin embargo, cuando la cirugia se realiza sobre tejidos blandos, muchos colgajos,
levantados con el mismo bisturi, son de espesor parcial, por lo que contienen solamente

mucosa sin el periostio, que seguira pegado al hueso?+2,

Ostectomia y la osteotomia: en muchas intervenciones en cirugia bucal, luego de
despegado el colgajo, es necesario eliminar hueso expuesto para acceder al proceso
que se va a tratar. Para ello se realiza la ostectomia, que eliminara este hueso por medio
de instrumentos rotatorios (fresa redonda montada en pieza de mano), que podrén
completarse con instrumentos manuales (pinza gubia, lima de hueso) para ampliar el
campo operatorio. Los instrumentos rotatorios necesitan refrigeracién con suero
fisiolégico para evitar el calentamiento generado por la friccion que produciria
necrosis Osea. Por otra parte, la irrigaciébn mantiene limpia la fresa y evita su

embotamiento y pérdida de eficacia de corte, lo que generaria mayor calentamiento®®.
Extraccién de la raiz fracturada

En el caso de una fractura radicular se utilizan elevadores rectos, o depende del caso,
elevadores en tipo Winter; respecto a estos ultimos, casi siempre, su uso esta destinado
a la extraccion de restos radiculares excepto cuando tienen las raices fusionadas y de
forma conica, hecho que sucede a menudo en los terceros molares superiores e

inferiores. Al intentar realizar la extraccion de restos radiculares de un diente
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multirradicular, como un molar superior o inferior, puede ocurrir que las raices estén
completamente separadas una de la otra o que no sea asi. En el primero de los casos,
puede aplicarse la accion de palanca de los elevadores y tiende a ser muy efectiva. La
fuerza que se haga con el elevador debe estar bajo control del operador y la parte activa
debe ejercer su presion en la direccion correcta procurando que la raiz siga la via de

menor resistencia®.

Al final del procedimiento se aplicé una esponja hemostéasica reabsorbible de fibrina

siguiendo el protocolo explicado en el apartado de hemostasia.

Sutura: consiste en la reposicion de los bordes de una herida de origen traumaético o
quirdrgico Por lo general, en la cavidad bucal no es fundamental la realizacion de una
sutura estética, ya que la cicatrizacidn mucosa tiene sus particularidades y se produce
generalmente por segunda intencion y no borde a borde o por primera intencion;
aungue para casos como cirugias mucogingivales en sector anterior si es importante.
La razén fundamental de la sutura en la cirugia bucal es la hemostasia, por lo que
habitualmente, cuando hay suficiente tejido, se suelen dar puntos en profundidad
dejando los bordes de la herida. Esto proporciona un cierre mejor y mayor aislamiento

de la zona intervenida respecto a una cavidad séptica como la bucal®®?4,
2.2.3 Endodoncia
Concepto

Canalda y Brau se refieren a la endodoncia como un compendio de ramas de las
ciencias de la salud, cuyo enfoque es el estudio de la morfologia, fisiologia y patologia
dental y los tejidos peri radiculares, realizando un diagndéstico diferencial y el
tratamiento del dolor dental de origen pulpar ya sea para mantener la vitalidad de la
pulpa o para eliminar el tejido necrético y mantener el diente asintomatico en la
cavidad bucal. El objetivo principal de la terapia endodontica consiste en una limpieza
y conformacion del conducto, para que la obturacion quede completamente sellada y
gracias a las propiedades de los materiales se induce a la recuperacion de los tejidos

enfermos®.
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Diagnostico

Hargreaves, Cohen y Berman describen al diagndstico como el medio por el cual
Ilegamos a la patologia dental mediante el interrogatorio con el paciente, su objetivo
es determinar la enfermedad y su origen, para aplicar el tratamiento adecuado. Al
respecto Bravo?* indica que el diagndstico sera clave para la eleccion de las soluciones
a utilizar y el nimero de citas en las que se puede realizar el tratamiento; en el caso de
una pulpa vital lo ideal seria en una sola cita, para asi evitar la contaminacion?®.Pruebas

de diagnostico: Examen radiografico y vitalidad?.
Pruebas vitalométricas

La vitalometria pulpar se basa en la capacidad de la pulpa vital de reaccionar ante
determinados estimulos. Las pruebas que podemos usar para detectar la vitalidad
pulpar se dividen en pruebas térmicas (si buscamos la respuesta pulpar al frio o al

calor) o eléctricas (si buscamos la respuesta pulpar al paso de una corriente eléctrica)?’.
Pruebas térmicas

El diente acepta temperaturas entre los 40 y 45°, de forma que debe reaccionar ante
variaciones por encima o por debajo. Para valorar las respuestas pulpares debemos
escoger un diente sano como control, generalmente el contralateral. La seguridad
absoluta de que nuestro control esta sano sélo la da un estudio anatomopatoldgico,
algo que obviamente no podemos hacer, por lo que este error no podemos subsanarlo
y tenemos que asumirlo como inevitable. Después de instruir al paciente sobre la
prueba, realizamos ésta sobre el diente siguiendo la siguiente secuencia: primero
aplicamos el estimulo en la cara oclusal o borde incisal, despues en la cara vestibular;
si no conseguimos respuesta estimulamos el area cervical y finalmente aplicamos el

frio o el calor sobre la caries (si la hubiera)?’.
Palpacion

Es una habilidad tactil que se aprende con la préactica y la repeticion. En Endodoncia
la palpacion es digital, realizando una leve presion con los dedos sobre los tejidos

blandos y duros del rostro y la cavidad oral, por medio de la cual evaluaremos la
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existencia de tumefacciones y sus caracteristicas, asi como la alteracion de la
sensibilidad. La respuesta positiva a la palpacion nos indica la extension del proceso
patoldgico. Permite examinar irregularidades que pueden estar asociadas a la zona
referida por el paciente, asi como en la zona opuesta, para tener un referente de una

zona sana y una zona afectada?’.
Percusion

Es el acto de golpear suavemente un diente con un instrumento plano. Es una prueba
que se lleva a cabo cuando se sospecha de una patologia periapical o cuando el paciente
haya indicado dolor a la masticacién. La respuesta positiva a la percusion vertical

indica la presencia de inflamacion en el ligamento periodontal?’.

Movilidad

Esta prueba tiene por finalidad evaluar el estado del periodonto. Si la movilidad es de
origen endoddntico, ésta desaparece después del tratamiento del conducto radicular; si
la movilidad es por enfermedad periodontal, en la mayoria de los casos, después del
tratamiento del conducto radicular juntamente con el periodontal, se observa una

resolucion de dicho problema®.
Examen radiogréafico

El examen radiografico, en palabras de Ruiz y Sanchez es una exploracion
complementaria que permite evaluar los tejidos duros del diente, asi como sus
estructuras de soporte. El objetivo de la radiografia es obtener imagenes lo mas exactas
posible de las estructuras dentales, sin embargo, tiene sus limitantes, entre ellas estan:
Solo brinda informacion en dos dimensiones, siempre hay distorsion, solo reporta

cambios de tejidos duros y no da muestras de infeccion?’.

El examen radiografico puede proporcionar informacion importante para el
diagnostico endoddntico, por ejemplo, la presencia de caries, restauraciones
defectuosas, objetos extrafios, discontinuidad de la ld&mina dura, ensanchamiento del
ligamento periodontal, areas radiollcidas, detalles anatdbmicos como curvaturas,

dilaceraciones, conducto radicular atrésico entre otros?’.
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Pulpitis Irreversible
Pulpitis irreversible sintomatica

Las sintomatologias referidas en los estados de pulpitis irreversible sintomatica cursan
con dolor intermitente y espontaneo, los que se ven agravados frente a los cambios
bruscos de temperatura especialmente a los frios, y que también pueden ser
espontaneos. En cuanto al tipo de dolor pude ser agudo, sordo, localizado o referido?®,

Pulpitis irreversible asintomatica

Los procesos de pulpitis irreversibles asintomaticos son caracteristicos de lesiones
cariosas profundas sin sintomatologia y que en el examen radiografico se puede
identificar la lesion en contacto con la pulpa. Si la lesion no es tratada podria dar lugar

a sintomatologia o evolucionar progresivamente hacia una necrosis?.
Aislamiento

El aislamiento absoluto es un procedimiento de gran importancia ya que garantiza que
las estructuras de la cavidad bucal no sufran alguna lesién cuando se realiza la
intervencion en los tejidos duros; ademas nos brinda un campo operatorio libre de
contaminacion el cual es un requisito necesario para poder iniciar cualquier accién

clinica.
Apertura

Realizar un acceso adecuado es de vital importancia para asi asegurar una correcta
localizacion, instrumentacion e irrigacion; lo que conllevara al éxito del tratamiento.
La preparacion de acceso debe seguir un orden sistematico; eliminacion de la caries,
evitar el desgaste innecesario de remanente dental, abrir totalmente la camara pulpar,
localizar los conductos, procurar entrar en linea recta y restaurar margenes si es

necesario para asi evitar filtracion marginal®.

En una pieza dental anterior sin afectacion coronal, conviene hacer el acceso por
lingual o palatino, siempre orientdndose en linea recta al conducto, una vez que

entramos a la cadmara pulpar con una fresa redonda de diamante, retiramos
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completamente el techo; Las hemorragias que se podrian presentar al momento de
acceder a una pulpa vital se las controla con extirpacion cameral de la pulpa con una
cucharilla y con la ayuda de los distintos irrigantes a utilizar, obteniéndose asi un

campo operatorio limpio para poder trabajar?®.
Conductometria

Consiste en determinar la longitud en la que terminar la preparacién del conducto y su
obturacién, o lo que es lo mismo, determinar la longitud de trabajo. La técnica mas
utilizada durante muchos afios fue la técnica radiografica, y en muchos contextos sigue

siendo asi 2.

Por otra parte, recientemente se utiliza para la conductometria un dispositivo
denominado localizador de apices. Estos trabajan por medio de la impedancia, esta se
define como la relacion entre la tension alterna aplicada a un circuito y la intensidad
de la corriente producida. Se mide en ohmios que es una magnitud que establece la
relacion entre la tension y la intensidad de corriente. Una pantalla sefiala el avance de
la lima hacia el apice. Estos instrumentos eléctricos son bastante seguros. Sin embargo,
las directrices de los fabricantes establecen que no se deben emplear en pacientes con

marcapasos sin consultar previamente con su cardiélogo 2.
Preparacion biomecéanica

La preparacion biomecénica se basa en crear un acceso directo hasta el limite del CDC,
removiendo completamente la pulpa o el tejido pulpar necrético, dandole la forma
adecuada al conducto para una correcta limpieza y el consiguiente sellado hermético.
Su objetivo principal es adecuar el conducto, eliminar todo residuo y purificar con los

irrigadores quimica y mecanicamente®,

El primer paso para empezar la preparacion biomecanica es averiguar la permeabilidad
del conducto y lo hacemos con una lima 10 o 15 introduciéndola con cuidado buscando
alguna interferencia. Con la longitud aparente que obtenemos de la Rx diagnostica, es
opcional restar 1 0 2 mm para tomar la Rx de la conductometria; obteniendo asi la

longitud de trabajo?®.
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Es de suma importancia hacer una irrigacion profunda y constante después de cada
lima, esto se logra gracias a agujas adecuadas que ingresan al conducto e hidratan y
diluyen todo residuo dental facilitando asi su desinfeccion y conformacion total. Es
recomendable eliminar los restos dentales que quedan en las estrias de la lima
limpiandola cada vez que sale del conducto®.Se tiene que respetar y seguir la
secuencia de las limas sin obviar ninguna; caso contrario se expone la posibilidad de

crear un escalon?,
ProTaper Universal Manual

Se ha desarrollado un sistema de preparacion y obturacion de conductos, llamado
ProTaper Universal, (Dentsply Maillefer), que representa una nueva generacion de

limas de niquel titanio y una modalidad distinta de obturacion radicular®®.

Las limas ProTaper Universal presentan un taper progresivo o multitaper, y ésta es una
de sus caracteristicas mas sobresalientes, pues la conicidad de las limas varia
progresivamente a lo largo de su parte activa. En contraste con los sistemas
convencionales que manejan una serie secuencial de limas con un aumento de taper
simétrico de 0,02, en las limas ProTaper la conicidad varia dentro de un mismo

instrumento, con aumentos progresivos de conicidad que van del 3,5 al 19%%,

En un inicio este sistema compone de cinco instrumentos nombrados Shaping files o
instrumentos para configuracion o modelado y Finishing files o también conocido
como instrumentos para acabado, se introdujo también de una forma adicional un sexto
instrumento Shaper file SX o lima auxiliar de color naranja, con cuya finalidad
verificar el orificio del canal, permitiendo un acceso directo al conducto eliminando
interferencias y preparar la porcion coronal del mismo. Los instrumentos “Shaping
Files” también denominados SX, S1 y S2, es importante recalcar que presentan

diametros en D1 de 0.19mm, 0.17mm y 0.20mm respectivamente®.
Irrigacion de conductos

Para realizar la desinfeccion se utilizan las técnicas de irrigacion y aspiracion, este
paso precede a la obturacion de conducto. Los irrigadores deben presentar propiedad

como bactericida, bacteriostatica, disolvente organico e inorganico, baja tensién
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superficial, lubricante, baja toxicidad, facil manejo, bajo costo, diluir restos necroéticos
y tejido pulpar®.

Entre las soluciones utilizadas para la irrigacion intraconducto con navitp estan:

Hipoclorito de sodio al 2,5%; realizando movimientos instruccion y extrusion con la
aguja con la intencion de eliminar cualquier tipo de residuo que pueda quedar en el
conducto. Se desea llegar al tercio apical, pero disminuyendo un mm a la longitud de

trabajo, para evitar que llegue a los tejidos periapicales?®,

EDTA se encarga de la lubricacion del barrido dentinario, facilitando la
instrumentacién (4) Esta solucién tiene un pH 7, no cuenta con capacidad
antimicrobiana, pero facilita la remocion de la capa de detrito durante la
instrumentacién mecénica, una vez preparando tridimensionalmente las paredes del
conducto de tal manera que el acceso de los irrigadores desinfectantes sea posible.
Después de la ultima irrigacion con hipoclorito al terminar la instrumentacion, se
recomienda llenar el conducto con EDTA durante 1 a 3 min, pasado el tiempo se debe
remover el quelante e irrigar con hipoclorito a manera de activacion con el cono de

gutapercha 3.
Irrigacion activada manual

La irrigacion activada manualmente ayuda a que el irrigante llegue mas eficazmente a
grietas y areas mecanicamente intactas. Se han recomendado movimientos corono
apicales de la aguja de irrigacion, la agitacion con instrumentos endodonticos
pequefios y movimientos manuales push-pull con un cono de gutapercha principal

acoplado. De los modos manuales, este resulta el mas efectivo?*%,

Caracteristicas de los cementos de obturacion

Cemento Selladores. Grossman ha enumerado los requisitos y caracteristicas
deseables para ser considerado un buen cemento endodéntico para conductos

radiculares:
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10.

11.

12.

13.

Debe ser pegajoso cuando se mezcla para proporcionar buena adhesion entre
el material y la pared del conducto.

Debe formar un sello hermético.
Debe ser radiopaco.

Las particulas de polvo deben ser muy finas para que puedan mezclarse
facilmente con el liquido.

No debe presentar contraccion volumétrica al fraguar.

No debe pigmentar la estructura dentaria.

Debe ser bacteriostatico o al menos no favorecer la reproduccién de bacterias.
Debe fraguar lentamente.

Debe ser insoluble en liquidos bucales.

Debe ser bien tolerado por tejidos periapicales.

Debe ser soluble en un solvente comun, por si fuera necesario retirarlo del

conducto. Se puede agregar a los requisitos:
No debe provocar una reaccién inmunoldgica en tejidos periapicales.

No debe ser mutagénico ni carcinogénico. La mayoria de los cementos
endodonticos estdn compuestos de 6xido de zinc y eugenol con aditivos para
darle ciertas propiedades como radiopacidad, accion bactericida y
adhesividad®®

Sealapex (sybron-kerr):

Es un cemento pasta/pasta (base y catalizador) usados en partes iguales,
manipulandose por 1 0 2 minutos hasta obtener una mezcla de color homogéneo. Su
tiempo de fraguado en el conducto radicular es de 30 a 40 minutos, acelerandose en

presencia de humedad®*.
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Obturacion de los conductos:
Técnica de cono Unico con conicidad Protaper

Es la técnica donde el cono utilizado para la obturacion corresponde a la Gltima lima
utilizada en la preparacion del conducto. Esta consiste en escoger el cono que coincida
con la Gltima lima utilizada en la preparacion y que quede ajustado a la longitud de
trabajo y después se introduce en el interior del conducto recubierto de cemento

sellador®s,

El cono principal ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto radicular
obturado. Cuanto mas adaptado esté, mejor sera la obturacion final. La obturacion con
técnica de compactacion lateral, empleando conos de conicidad .02, resulta dificultosa
y otorga resultados pobres. Por este motivo, es necesario que exista correspondencia
de formay calibre entre los conos de 17 obturacion y los instrumentos empleados para

realizar la conformacion radicular®.
Restauracion coronal indirecta

Esta evidenciado que los dientes tratados endodonticamente tienen un mejor
prondstico cuando se restablece la estructura total del diente mediante restauraciones

protésicas fijas, sobre todo en las piezas posteriores.

Entre los parametros que debemos de tener en cuenta para la eleccion del tratamiento
rehabilitador es la perdida de estructura dentaria, se necesita 1 mm de espesor y 2 mm
de altura minimo. Las restauraciones de tipo indirecta pueden ser de ceramicas,
ceramicas y metalicas, zirconio etc.; las elecciones se haran de acuerdo con tipo de

caso, preferencia del paciente, pero sobretodo segn las necesidades mecanicas?®.
Restauracion directa con resina
Dientes anteriores, consideraciones generales

En la zona anterior, el tipo de tratamiento post-endoddntico, viene determinado en gran
medida por el grado de destruccion coronal, la necesidad de corregir la direccion y la
morfologia del canal después de la preparacion. Asi pues, deberemos atender con
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arreglo a la siguiente clasificacion: a. Lesion coronaria minima. b. Lesion coronaria

moderada. c. Lesion coronaria importante3°,
Obijetivo de la restauracion post endodontica

Para restaurar dientes con tratamiento endodontico el disefio y la fabricacién de la

restauracion final tiene los siguientes objetivos:
Refuerzo.

El refuerzo remanente de la estructura dental se obtiene con el casquillo y bajo ciertas
condiciones con un perno. Por ejemplo, los dientes sobre instrumentados durante
procedimientos endodonticos o los que sufrieron perdida de estructura interna por

caries necesitan ser reforzados con perno®.
Reemplazo.
El reemplazo de la estructura coronaria faltante se logra con un mufién o nucleo.

Retencion. El perno aporta la retencion para el mufidn y este provee retencion a la

restauracion final.

Disminuir el stress generado por torque, por toda la estructura dental remanente®*.
2.2.4 Operatoria dental

Caries dental

Tal como lo plantean Cuenca y Baca es una enfermedad multifactorial que se inicia
con cambios microbianos localizados en la biopelicula de la superficie de los dientes,
también denominada «placa bacteriana» o «placa dental», y que esta determinada por
la composicion y flujo salival, por la exposicion a los fluoruros, por la dieta y por los
habitos de higiene oral. Las bacterias de la placa causan fluctuaciones de pH que, al
interactuar con los tejidos mineralizados del diente, pueden provocar una pérdida de
mineral y originar las lesiones de caries, que son el sintoma o el reflejo del proceso

que sucede en el interior de la placal®
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Etiologia

La caries dental se puede desarrollar en cualquier superficie de un diente de la cavidad
oral gque tenga placa bacteriana. Sin embargo, la presencia de placa no lleva
necesariamente a la enfermedad. Quiere decir que las bacterias son necesarias, pero no
suficientes. En el interior de la placa, la actividad metabdlica es continua, de forma
que se producen numerosas fluctuaciones de pH en la interfase entre la superficie del
diente y los depdsitos microbianos. Cuando el pH disminuye, se observa una pérdida
de mineral, que se recupera cuando el pH aumenta. Este equilibrio puede alterarse y
dar lugar a una pérdida de mineral, que lleva a la disolucion del tejido duro del diente,

y producir una secuela: la lesion de caries®.
Clasificacion de Black

A pesar de que han pasado méas de 100 afios desde que el Dr. Black propuso su
clasificacion, en muchos contextos sigue siendo la principal clasificacion que se usa
para la caries dental. Se basa en a la localizacion de las cavidades para agruparlas segun

el instrumental y la técnica indicadas:

Clase I: En molares y premolares, se originan en los accidentes del diente: en fosas,

puntos, surcos y fisuras.
Clase Il: Cuando afecta a las superficies proximales de molares y premolares.

Clase Il1I: Refiere a incisivos y caninos cuando la caries afecta a las superficies

proximales de esos dientes, pero el borde incisal no se ha visto atacado.
Clase IV: Para los incisivos y caninos en los que la lesion ha dafiado el borde incisal.

Clase V: Refiere al tercio gingival de todos los dientes. Las mas frecuentes suelen ser

abrasiones del esmalte, o las caries de cuello.

Desde que Black establecio6 esta clasificacion, solo se ha afadido una clase mas, la

Clase VI, que se refiere a cavidades en las puntas y bordes incisales de las ctspides®
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Protocolo de restauracion Carillas de resina.

Se siguen las indicaciones planteadas por Barrancos, Brenna y col., asi como Cuello 'y

col:

Lo primero que se realiza, es la toma del color, los registros de los contactos oclusales
y posteriormente, se efectla la técnica de anestesia para trabajar con mayor
comodidad.

Aislamiento absoluto.

Se reduce el esmalte vestibular, aproximadamente 0,4 mm en la region gingival y 0,5
mm en el tercio medio e incisal, en elementos dentarios con una discreta alteracion de
color, sin sobrepasar el borde incisal hacia palatino. Para obtener, una reduccion
homogénea, se recomienda utilizar una piedra de diamante esférica para crear ranuras
0 surcos, que sirven de orientacion para estandarizar, posteriormente, la profundidad

requerida.

Luego, se unen las ranuras o surcos con una piedra de diamante troncoconica 011 de
punta redondeada, respetando la curvatura original de la superficie vestibular del
elemento dentario, tanto en sentido gingivo-incisal como proximo-proximal. Es
importante, que las lineas de terminacién gingival y proximal sean redondeadas o en

chanfer.

Se acondiciona el esmalte de la superficie vestibular del elemento con &cido fosférico

al 37%, para luego, aplicar el sistema de adhesivo y fotopolimerizar.

Se procede a la insercion del material de restauracion tomando en cuenta el poco
espesor la preparacion, se utiliza una técnica estratificada. Una vez polimerizada la
ultima capa de resina compuesta, se realiza el terminado, pulido y control de la
restauracion. Al finalizar la restauracién, se recomienda al paciente no ingerir bebidas

o alimentos con colorantes, como té, café, mate, como asi también, evitar fumar3®:37:38,
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2.2.5 Protesis fija
Ley de Ante

Antes de decidir cualquier conducta terapéutica para reemplazar los dientes que se han
perdido, debe considerarse la denominada Ley de Ante. Esta sefiala como principio
que el area de la superficie de la raiz de los dientes pilares tiene que igualar o superar
la raiz de los dientes a ser reemplazados por ponticos. Cuando esto no ocurre, se esta
en presencia de un caso con un mal pronostico protésico. Esta ley es valida tanto para
prétesis fijas dentosoportadas como implantosoportadas. La proporcion ideal corona

raiz es 1:2, sin embargo, puede aceptarse una proporcion 1:1 0.
Diagnostico

Todo diagnostico debe basarse en la elaboracién de una historia clinica detallada. La
exploracidn intra- extrabucal, con apoyo de un diagnoéstico radiografico sirvio para el
andlisis de la posicion de los dientes. Se verificd la presencia de algun trauma o
concusién en los dientes y el soporte 6seo en dientes que son sometidos a cargas

parafuncionales®.
Principios de la preparacion dental

Los principios de la preparacion dental pueden dividirse en tres grandes categorias:
Consideraciones biol6gicas, que influyen la salud de los tejidos orales,
consideraciones mecanicas, que intervienen la integridad y durabilidad de la
restauracion, consideraciones estéticas, que tienen impacto en la apariencia del
paciente?. La preparacion exitosa de los dientes y la posterior restauracion dependen
de la consideracion simultanea de estos tres factores. La mejora en un area a menudo
afecta negativamente a otra area, y luchar por la perfeccion en una puede conducir al

fracaso en otra*®
Consideraciones bioldgicas de la preparacién dental

Los procedimientos quirdrgicos que involucran tejidos vivos deben realizarse con
cuidado para evitar dafios innecesarios. Los dientes adyacentes, los tejidos blandos y

la pulpa del diente que se esta preparando se dafian facilmente durante el tallado, asi
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también, si una preparacion deficiente conduce a un ajuste marginal inadecuado o un
contorno de la corona deficiente, el control de la placa alrededor de las restauraciones
fijas se vuelve mas dificil. Esto, a su vez, impide el mantenimiento a largo plazo de la
salud dental®. Se ha reportado que en ocasiones ocurre una degeneracion pulpar afios
después de la preparacion del diente. Las temperaturas extremas, la irritacion quimica
0 los microorganismos pueden causar una pulpitis irreversible, particularmente cuando
ocurren en tabulos dentinarios recién seccionados**?. Para que se desarrolle una
buena aceptacion de la rehabilitacion por parte de los tejidos se debe de tener en cuenta
durante la fase de preparacion la integridad pulpar y gingival. Se debe de tener en
cuenta antes de la reduccion dental; la anatomia interna dental y el tipo de fresa a

utilizar que deber ser de diamante?°.

Uno de los principios basicos de la odontologia restauradora es conservar la mayor
estructura dental posible, mientras que el disefio de la preparacion sigue siendo
coherente con los principios mecanicos y estéticos de la preparacion dental. La
preservacion del tejido reduce los efectos nocivos sobre la pulpa de los diversos
procedimientos y materiales utilizados. Se ha demostrado que el grosor remanente de
la dentina es inversamente proporcional a la respuesta pulpar, y se debe evitar la
preparacion del diente cerca de la pulpa. Cualquier dafio a los procesos odontoblasticos
afectaria negativamente el nucleo celular en la interfaz dentina-pulpa, no importa cuan
lejos del nicleo ocurriera. Por lo tanto, al evaluar una posible respuesta pulpar adversa,

debe tenerse en cuenta la cantidad de dentina residual*°.

Siempre que sea posible, el margen de la preparacion debe ser supragingival. Los
margenes subgingivales de las restauraciones cementadas se han identificado como un
factor etioldgico importante en la enfermedad periodontal, particularmente cuando
invaden la union epitelial. Los margenes supragingivales son mas faciles de preparar
con precision sin traumatismos en los tejidos blandos y facilitan la toma de
impresiones o la captura éptica. Por lo general, también pueden situarse en el esmalte
duro, mientras que los margenes subgingivales a menudo se encuentran en la dentina

o0 el cemento?°,

La union entre una restauracion cementada y el diente es siempre un sitio potencial

para la caries recurrente debido a la disolucion del agente de fijacion y la rugosidad de
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la interfaz inherente. Cuanto mas precisa es la adaptacion de la restauracion al diente,
menor sera el riesgo de caries recurrente o enfermedad periodontal. Una preparacion
bien disefiada tiene un margen suave y uniforme. Las uniones asperas, irregulares o
"escalonadas™ entre el diente y la restauracion aumentan en gran medida la longitud
total del margen y reducen sustancialmente la precision de adaptacion de la
restauracion. El tiempo dedicado a obtener méargenes suaves hace que los pasos
posteriores como desplazamiento de tejido, impresién, comunicacion con laboratorio
y acabado sean mucho mas faciles y, en dltima instancia, da como resultado

restauraciones mas duraderas®.
Consideraciones mecénicas de la preparacion dental

El disefio de la preparacion dental para la prostodoncia fija debe cumplir con ciertos
principios mecanicos; de lo contrario, la restauracion puede desalojarse, distorsionarse
o fracturarse durante el servicio. Estos principios han evolucionado a partir de
observaciones tedricas y clinicas y estan respaldados por estudios experimentales. Las
consideraciones mecanicas se pueden dividir en tres categorias: Proporcionar forma
de retencion, proporcionar forma de resistencia, prevenir la deformacion de la

restauracion. 43

Para que una restauracién cumpla su propoésito, debe permanecer en su lugar en el
diente. Los cementos que son compatibles con la estructura dental vital y el entorno
bioldgico de la cavidad oral poseen propiedades adhesivas adecuadas para mantener
una restauracion en su lugar Gnicamente a través de la adhesién. La configuracién
geométrica de la preparacion del diente debe colocar el cemento en compresion para
proporcionar la retencidn y resistencia necesarias. La retencién evita la eliminacion de
la restauracion a lo largo de la ruta de insercion o el eje largo de la preparacion del

diente*2,

La resistencia impide el desplazamiento de la restauracion por fuerzas dirigidas en una
direccion apical u oblicua, asi como impide cualquier movimiento de la restauracion
bajo fuerzas oclusales. La retencion y la resistencia son cualidades interrelacionadas y

a menudo inseparables. El elemento esencial de retencién son dos superficies
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verticales opuestas en la misma preparacion. Estas pueden ser superficies externas,

como las paredes faciales y linguales de una corona de cobertura total*?,
Consideraciones estéticas de la preparacion dental

La mayoria de los pacientes prefieren que sus restauraciones dentales se vean lo mas
naturales posible. Sin embargo, las consideraciones estéticas no deben llevarse a cabo
a expensas del pronostico de la salud o la funcion bucal a largo plazo del paciente. En
el examen inicial, el profesional evalia completamente la apariencia de cada paciente,

observando qué areas de qué dientes se muestran durante el habla y al sonreir*°,

Deben discutirse las expectativas estéticas del paciente en relacion con las necesidades
de higiene bucal y el potencial de desarrollo de enfermedades futuras. La decision final
con respecto a una restauracion adecuada se puede tomar con la plena cooperacion y
el consentimiento informado del paciente. Las opciones para restauraciones estéticas
incluyen carillas; restauraciones de metal-ceramica, que consisten en una
subestructura de fundicion de metal que en areas visibles tiene una chapa de porcelana

estética; y restauraciones totalmente ceramicas**.
Preparacion dental

Se necesita una reduccion uniforme de aproximadamente 1,2 mm en toda la superficie
vestibular. Para lograrlo adecuadamente sin invadir la pulpa, esta superficie debe
prepararse en dos planos que correspondan aproximadamente a los dos planos
geométricos presentes en la superficie de un diente sin cortar. Si la superficie facial se
reduce en un plano que es una extension del plano gingival, el borde incisal
sobresaldra, dando como resultado una inadecuada coincidencia de color o un blogue
sobre contornado. Si la superficie labial estd preparada en un plano que tiene una
reduccién adecuada en el aspecto incisal, estara sobrepuesta y demasiado cerca de la
pulpa. Las ranuras labiales deben cortarse en dos conjuntos: uno paralelo a la mitad
gingival de la superficie labial y otro paralelo a la mitad incisal de la misma superficie.
Estas ranuras deben tener 1,2 mm de profundidad. Las ranuras incisales deben cortarse

completamente a través del borde incisal y deben extenderse 2.0 mm gingivalmente®.
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La reduccién incisal se realiza con la piedra de diamante tronco cénico de extremo
redondeado de grano grueso para que sea paralelo a la inclinacion del borde incisal no
preparado. Esto se hace primero para permitir un facil acceso del instrumento a las
superficies axiales y a la linea de meta gingival. Una reduccion incisal inadecuada
resulta en una translucidez deficiente en la restauracion terminada. La reduccion de la
porcion incisal de la superficie labial se realiza con el mismo diamante conico de
extremo plano. Toda la estructura del diente se alisa a la profundidad de las ranuras de
orientacion. La porcion gingival de la superficie labial también se reduce a la
profundidad de las ranuras con el diamante cdnico de extremo plano. La reduccion se
lleva alrededor de los angulos de la linea labio-proximal a un punto lingual de 1.0 mm

a los contactos proximales®.

Se usa una piedra de diamante larga tipo aguja para completar el acceso a través de las
areas proximales para minimizar las posibilidades de mellar los dientes adyacentes.
Gran parte de la reduccién axial en la region del contacto proximal ya habra sido
realizada por el diamante cénico de extremo plano. El aspecto lingual de las paredes
axiales proximales, asi como la superficie lingual, se reducen con la piedra de diamante
tronco cénico de grano grueso. Las superficies axiales linguales y proximales se alisan
con la piedra de diamante tronco cénico de grano fino, acentuando el chaflan en las
superficies linguales y proximales al mismo tiempo. Se utiliza una fresa de diamante

conica de punta fina para alisar la superficie labial®.

Todos los angulos y bordes de la preparacion se redondean con los lados del diamante
para facilitar el asentamiento de la restauracion mas adelante. Al mismo tiempo que la
superficie labial esta siendo cepillada por el lado del diamante, el extremo forma una
linea radial de llegada del hombro. Los hombros se han recomendado para las lineas
de acabado gingivo-faciales de preparaciones de metal-ceramica solo o con biseles
estrechos. Para una corona metal cerdmica se debe crear el espacio adecuado para los
materiales, minimo 1,5 mm, este espacio es ocupado por 0,5mm de metal y 1 mm de

porcelana®.
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Disefio del mufion

Es la fase operatoria crucial e irreversible, la misma que se reflejaré en la insercion,

retencion y resistencia tanto del provisional como de la corona final®.
Configuracion marginal

Una correcta eleccion de la geometria marginal conducira la estética y resistencia
minima que se espera del resultado final. Las preparaciones pueden ser: verticales
como en filo de cuchillo u horizontales como el hombro. Realizando una preparacion
diferencial se podrian conseguir en la medida deseada los lineamientos estéticos,
bioldgicos y estructurales; realizando un desgaste selectivo mayor en areas de

importancia estética y menor en las zonas que se pueda mantener integridad dental394°,
Provisionales

Los materiales provisionales cumplen distintas funciones, no solamente de ayudan a
proteger los dientes pilares que se hayan preparado para la realizacién de una protesis
fija, también permite la relacién paciente- odont6logo, asi el odontélogo debe afrontar
nuevos retos diariamente debido a la exigencia de cada paciente adecuandose a la
necesidad de cada uno usando la calidad de productos en el mercado que den el

perfeccionamiento en confecciones de coronas provisorias*.
Directa e indirecta

Las restauraciones provisionales también pueden clasificarse segin el método
utilizado para adaptar la restauracion a los dientes: la técnica directa se realiza en los
dientes reales preparados en la boca, y la técnica indirecta se realiza fuera de la boca
en un molde de yeso. Si la técnica directa tiene algun lugar en la odontologia

restauradora, es utilizando cualquier resina que no sea metacrilato de polimetilo*2.

Se prefiere la técnica indirecta sobre la técnica directa por su precision. Para evitar
bloquearse en socavaciones, una restauracion provisional de resina fabricada
directamente se debe quitar del diente antes de que se haya polimerizado por completo.

Debido a que el monomero de metacrilato de metilo puro tiene una contraccion
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volumeétrica del 21% cuando se polimeriza, la polimerizacion fuera de la boca sin una

forma de soporte produce distorsion y un ajuste menos que 6ptimo*®42,

El ajuste de las restauraciones provisionales hechas de muchas resinas se puede
mejorar utilizando la técnica indirecta. Para algunos materiales, la mejora en el ajuste
obtenida mediante el uso de la técnica indirecta es tanto o méas que la mejora observada
con el metacrilato de polimetilo*?. La técnica indirecta también se prefiere para la
proteccién que proporciona la pulpa, particularmente si se usa metacrilato de
polimetilo. La colocacion de polimetilmetacrilato polimerizante en la dentina recién
cortada podria provocar irritacion térmica por la reaccion exotérmica o irritacion
quimica por el mondmero libre. Se ha informado que esto produce una inflamacion
pulpar aguda, como lo demuestra una acumulacién de leucocitos neutrofilos en los
cuernos de la pulpa®. Este es otro irritante agregado a un diente que en la mayoria de
los casos ya ha sido sometido a caries, restauraciones previas y cortes de alta velocidad
en la preparacion del diente.

Mock-up

Consiste en una guia que se realiza a partir del encerado diagnostico utilizado. Se
realiza una toma de impresion, se obtiene el modelo de estudio en yeso y se crea la
Ilave de silicona transparente. Posteriormente, se rellena con la resina y se inserta el

material en boca, al retirar la llave, se eliminan los excesos y esta listo el provisional®’.
Resina bis-acrilica

En la actualidad se dispone en el mercado de variedades de marcas de resinas bis-
acrilicas que son metacrilatos multifuncionales con relleno de vidrio y/o silice. Las
resinas bis-acrilicas se emplean con mayor frecuencia, dadas sus buenas propiedades
mecanicas y su facilidad de confeccidn. Poseen resistencia a la rotura, caracteristica

clave de la durabilidad de un provisional®’.

Dentro de las familias de los materiales bisacrilicos de reciente aparicion, las
generaciones de resinas se presentan con una alta resistencia a la compresion y a la
flexion. Debido a su menor capa de inhibicion de oxigeno y al nano relleno, no

necesitan pulirse, siendo suficiente el ser limpiado con una gasa y alcohol. A su vez,
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la placa puede ser facilmente removida. El resultado es una mejor higiene oral durante
el tiempo que se usan las restauraciones provisionales, y una mayor comodidad y
satisfaccion para los pacientes. Este tipo de material es de facil manipulacion y con
una alta resistencia mecanica ante los requerimientos funcionales y brinda una textura

con una gran estética“®.

Ventajas  Buen ajuste marginal; bajo aumento de calor exotérmico; buena fuerza; baja

contraccion®.

Desventajas’ dureza de la superficie; menos resistencia a las manchas; seleccion

limitada de tonos; limitaciones para el pulido; fragil“.

En la actualidad se dispone en el mercado de diferentes marcas de resinas bis-acrilicas,
entre sus distintas presentaciones en cartuchos con pistola, asi como también jeringas
individuales, estos sistemas de cartuchos de las resinas bis-acrilicas pueden garantizar

una mezcla completa y homogénea carente de burbujas®’.
Manipulacion de los tejidos

Para conseguir el desplazamiento de los tejidos gingivales tanto vertical (preparacion
dental), como horizontalmente (mantenimiento) previo a la toma de impresién
definitiva, se pueden utilizar técnicas: mecanicas, quimico mecénicas y quirdrgicas.

En este caso se eligid la técnica quimica mecanica®.
Hilos retractores
Hilos retractores trenzados

La parte trenzada esta en la parte exterior y poseen una fibra central, es rigido, un poco
complicado al momento de empacar y al ser retirado, sin embargo, proporciona un
buen desplazamiento horizontal del tejido gingival®!.

Técnicas de desplazamiento con hilo retractor®°,

Tiene como objetivo separar reversiblemente en direccion lateral los tejidos

gingivales, permitiendo el acceso no traumatico del material de impresion més alla de
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los mérgenes del pilar, el surco ensanchado requiere una anchura de al menos 0,2 mm

para que haya suficiente espesor de material en los margenes de las impresiones.
Técnica de hilo unico

Indicada en impresiones de dientes con tejidos gingivales saludables:

1. Margenes cervicales (intrasulcular).

2. Longitud de hilo que coincida con anatomia de cada surco, seleccionar el diametro

mayor que se ajuste al surco
3. Humectar el hilo en medicamento eleccién; Cloruro de aluminio (RETRACFAR)
4. Retirar excesos de agente humectante y empacar en el surco.

5. Inspeccionar terminacion, excesos de tejidos blandos desplazados de nuevo o

eliminados.

6. Esperar 4-8 minutos (desplazamiento y hemostasia).

7. Hidratar el hilo antes de retirar (evita lesiones al periodonto).

8. Secar suavemente la preparacion y proceder a la toma de impresion®.
Accidn quimico-mecéanica

Es el método maés utilizado por los odontélogos, ya que, al combinar la accion clinica
con la presion, se consigue el desplazamiento del surco gingival y el control del
sangrado. Entre los productos quimicos usados pueden mencionarse diferentes agentes
como la adrenalina, sulfato férrico y el cloruro de aluminio®. Sustancias quimicas que
son absorbidas por el hilo retractor ayudan a la colocacion y mantenimiento del hilo,
cuya caracteristica principal es su efecto hemostatico, como por ejemplo cloruro de

aluminio, sulfato de aluminio, sulfato de potasio, sulfato férrico*’.
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Cloruro de aluminio

Este tipo de agente retractor es el mas eficaz ya que tiene la capacidad de reducir
secreciones y disminuir hemorragia, por ende, va a causar menos vasoconstriccion. A
la vez que serd menos irritante y puede mantenerse en el surco gingival hasta 15

minutos y no producira dafio alguno?®.
Materiales de impresion

El principal objetivo de la toma de impresion es producir un negativo exacto y
dimensionalmente estable que permita obtener un modelo de trabajo para la confeccién
de restauraciones con alta precision marginal, copiar todos los detalles de la

preparacion debe conseguirse con el empleo de un material de impresion adecuado®’.

El estado del arte de los materiales de impresidn presenta el desarrollo de productos,
tales como polisulfuros, poliéteres, poli (vinilsiloxano) PVS, vy siliconas de
condensacion, cada uno con propiedades fisicas, ventajas y desventajas que afectan el
resultado de la impresion y que permiten al clinico la seleccion del material ideal para

cada caso®L.
Poli (vinil siloxano)

Son siliconas de adicién tipo A; es el material mas empleado en odontologia
restauradora. La reaccién comprende un vinilsiloxano en el material de base con un
siloxano de hidrégeno a través de un catalizador de platino que produce H2O. Permite
una alta reproduccion de detalles finos con alta recuperacion elastica, generalmente
hidrofobico, lo que exige un campo de trabajo seco, aunque existen presentaciones de

hidrofilizacion con la adicién de surfactantes i6nicos®?.

Este material es moderadamente rigido, aunque menos que los poliéteres, lo que
permite su facil remocion. Los PVS tienen una amplia gama de viscosidad (media, alta
y muy alta viscosidad), su seleccion depende del caso clinico. La principal desventaja
es el riesgo de contaminacion, la principal contaminacion se produce con compuestos

de azufre, asi como con guantes de latex y dique de goma“®.
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Los principales efectos adversos sobre el periodonto estan relacionados con el
atrapamiento del material dentro del surco y esta relacionado con consistencia de muy
alta viscosidad, estos cuerpos extrafios generan reaccion inflamatoria que terminan con
la necrosis del tejido blando marginal, por esto se sugiere una intensa inspeccion del
surco para verificar la ausencia de cuerpos extrafios de material de impresion,
irrigacion profusa y maniobras de compresion con gasa humedecida para aumentar la
fuerza de recuperacion de las fibras supracrestales. Actualmente en el mercado se

encuentra una amplia gama de estos productos®”.

Prueba de metal

Es un procedimiento clinico que consiste en colocar en el paciente la estructura
metalica de la protesis para asegurarse que exista un buen sellado marginal y ajuste
perfectamente a las preparaciones protésicas, si la prueba de metales es correcta se

procedera a colocar la porcelana **

Protocolo de prueba de metal.

1. Se debe en primer término retirar el provisional y eliminar cualquier residuo
de cemento. Luego de ello, debe verificarse la adaptacion marginal observando

si existe algun sobre contorno o infracontorno, horizontal o vertical.

2. Verificar si hay alguna evidencia de contacto interno, en este caso puede

utilizarse una pasta detectora de presiones.
3. Estabilidad y adaptacion.
4. Relacion con los tejidos gingivales y contornos.
5. Relaciones oclusales
6. Espesor y soporte para la ceramica

7. Exploracion radiografica. 42
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Caracterizacién y Glaseado

Varios kits de pulido disponibles comercialmente estan disponibles para este
propdsito. Si se usa correctamente (es decir, sin omitir los granos sucesivamente mas
finos), la mayoria son capaces de producir superficies de porcelana lisas. Como
alternativa, el uso de ruedas de acabado seguidas de piedra pdmez es satisfactorio. Los
ceramistas han abogado por el pulido como una forma de mejorar el control del brillo.
Para lograr el grado preciso y la distribucion del brillo requerido, la porcelana se pule

en lugar de esmaltar®.

A pesar de las ventajas estéticas del pulido, existe la preocupacion de si la resistencia
de una restauracion pulida podria reducir o aumentar su abrasividad. Se ha citado que
el acristalamiento fortalece una restauracion dental, presumiblemente porque causa
una reduccién de los defectos que inician la fractura. Sin embargo, el pulido también
reduce defectos, y en estudios de laboratorio, no se ha encontrado que el pulido reduzca
las propiedades fisicas, en comparacién con el acristalamiento. Los estudios de
laboratorio han demostrado que la porcelana pulida no es mas abrasiva que la
porcelana esmaltada. Sin embargo, la porcelana sin pulir es mucho mas abrasiva en el

esmalte opuesto y retiene mas la placa que la porcelana pulida o esmaltada“®.
Cementacion

Se debe de tener en cuenta la tipologia del material con el que se reconstruyé el mufion,
y del material de restauracion, en el caso de una corona individual metal ceramica se

pueden utilizar cementos como: oxifosfato, vitroionomero, hibridos®°.
Agentes cementantes

Agente cementante se refiere al uso de una sustancia con capacidad de deformacion o
de fluir para sellar los espacios y unir dos estructuras. La fijacion de la restauracion no
solo depende de la capacidad adhesiva del agente cementante sino también de la
preparacion de las superficies tanto del diente como de la corona que entraran en
contacto. Lo ideal es que se adapten satisfactoriamente dejando un espacio minimo en
donde el agente cementante fluira entre estas superficies y quedara reducida a una

delgada capa capaz de resistir fuerzas tensiles*®.
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Tipos de cementos

Cementos de iondmero de vidrio convencionales.

Entre sus propiedades pueden mencionarse las siguientes®>°3:

Compatibilidad bioldgica: a pesar de la molécula acida, es de un peso lo
suficientemente elevado para que no pueda penetrar por los tdbulos dentinarios.
Inicialmente el ph es &cido y en pocos minutos se acerca a la neutralidad. Son inocuos
para la pulpa. Otras investigaciones aseguran que provocan una reaccion pulpar similar

a la de los de cementos de 6xido de zinc.

Anticariogénico y antiplaca: dado por la liberacion de fluoruro de sodio, actia como
reservorio; si el paciente recibe aportes adicionales por via tdpica o enjuagatorios. La
mayor parte se libera durante las primeras horas y dias. Con el tiempo estos valores
disminuyen, pero la posibilidad de actuar como reservorio compensa las pérdidas.

Gran capacidad de adhesion al esmalte, dentina y cemento demostrado clinicamente.

Estabilidad quimica y dimensional: los valores de solubilidad y desintegracion son los

mas bajos de todos los cementos. Gran capacidad optica y de facil manipulacion®3.
Protocolo de cementacion.

Previo a la cementacion los mufiones y cofias se desinfectaron con clorhexidina al 2%
durante 15 seg, se lavd bajo chorro de agua durante 20 seg y se secd con bolas de

algodon.

Se realiza el tratamiento de la superficie interna de las cofias mediante aire abrasivo a
base de particulas de 6xido de aluminio de 110 um. La cementacién se procedio

siguiendo las indicaciones del fabricante de los cementos.

La mezcla debe realizarse de manera enérgica con una espatula metalica durante 20
seg, el cemento se coloco en el interior de la cofia y en los margenes, seguidamente se
colocé la cofia sobre el mufidn y se aplicé una fuerza constante, los excesos fueron
retirados con la ayuda de una sonda periodontal luego de haber trascurrido 2 minutos
de haber iniciado el proceso de cementacion.
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Una vez realizada la cementacion, se procede a retirar los excesos, que en su defecto

podrian tener un impacto en la salud periodontal del paciente?®.
2.2.4 Protesis parcial removible

El MSP del Ecuador explica que una protesis parcial removible (PPR) consiste en un
aparato que rehabilita por medios artificiales los dientes y sus partes asociadas, puede
ser retirada de la boca, y reinsertada por el mismo paciente de manera voluntaria e

intencional’.

Como lo expresa Preti este tipo de protesis debe disefiarse para satisfacer las
necesidades estéticas y funcionales del paciente, y a veces tiende a descuidarse otra de
sus funciones gque no es otra que proteger tanto la salud de los dientes remanentes y de
sus estructuras de soporte como de los rebordes alveolares residuales. Por muchas
razones la PPR con retenedores convencionales sigue siendo muy utilizada en
pacientes que necesitan reemplazo parcial de piezas dentarias. De ellas, puede
enumerarse razones de costo, tiempo de confeccién y por ser un tratamiento poco
agresivo y reversible. Debido a que este tipo de protesis no se fija rigidamente, esta
sujeta a movimientos en respuesta a cargas en funcién. Estos movimientos inducen
estrés y desplazamientos de la base protésica. Los retenedores estan disefiados y se

usan para controlar estos posibles movimientos®**,

Etiologia

Pérdida parcial de piezas dentarias.
Pérdida de la estructura de sostén.

Caries extensa.
Periodontitis.

Accidentes traumaticos.
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Indicaciones para el uso de Protesis parcial removible

1. La pérdida excesiva de la cresta residual se compensa con méas facilidad y
mayor estética con la sustitucion de PPR con un acrilico adecuadamente
contorneada y correctamente coloreado base de resina

2. Es considerada la PPR cuando no existe un pilar posterior para colocar una
protesis fija

3. Excesiva pérdida de reborde alveolar (problema estético)

4. Reducido soporte periodontal de las piezas restantes (no soportara una protesis
fija)

5. Necesidad de sustitucion inmediata de los dientes extraidos®*°

Reglas de Applegate

Tal como lo plantean Carr y col. para apoyar la clasificacion de Kennedy surgieron

estas reglas propuestas por el Dr. Applegate:

REGLA 1: La clasificacion se debe efectuar después de cualquier extraccion dental

que pudiera alterar la clasificacion

REGLA 2: Si falta un tercer molar y no va a ser reemplazado, no se le considera para

la clasificacion.

REGLA 3: Si se halla presente un tercer molar y sera utilizado como pilar, se le

considera para la clasificacion.

REGLA 4: Si falta un segundo molar y no va a ser reemplazado, no se le considera en

la clasificacién

REGLA 5: El area (o areas) desdentadas mas posterior siempre es la determinante de

la clasificacién

REGLA 6: Las areas desdentadas distintas de la que determina la clasificaciéon se

denominan modificaciones y son designadas por su numero
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REGLA 7: La extension de la modificacion no se considera, sino tan solo la cantidad

de zonas desdentadas adicionales

REGLA 8: No puede haber areas de modificacion en arcos clase V. (si existiese otra

area desdentada aplicar la regla 5) "
Clasificacion de Kennedy

La clasificacion de edéntulos parciales mas aceptada es la clasificacion de Kennedy

(1925), que divide los distintos tipos de pacientes en clases de la 1 a la IV

CLASE | éarea desdentadas bilaterales situados por detras de los dientes naturales

restantes
CLASE Il area unilateral situado posterior a los dientes naturales restantes.
CLASE Il area desdentada unilateral con dientes anteriores y posteriores a €l

CLASE IV area desdentada Unica anterior a los dientes naturales, la misma que abarca

ambos lados de la linea media (es bilateral) > "
Contraindicaciones de la colocacion de Protesis Parcial Removible

No todo paciente es apto para recibir una Proétesis Parcial Removible. EXisten
contraindicaciones relacionadas con su condicion bucal, con su condicién general y
con su condicién mental. A continuacién, se mencionan las mas importantes: Pacientes
con boca séptica; falta de coordinacion motora grave; pacientes no colaboradores con
higiene bucal deficiente; trastornos mentales como psicosis 0 demencia grave;
trastornos di metabdlicos descompensados; movimientos vermiformes de la lengua;
lesiones en tejidos blandos de la cavidad bucal como épulis fibroso, hiperplasias

gingivales; neoplasias®’
Enfilado

En el enfilado dentario se comienza por los incisivos centrales superiores hasta llegar

a los molares. El articulado de las piezas inferiores se realiza en funcion de las piezas
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ya enfiladas superiores y avanzando de atrds (primer molar inferior) para adelante y
establecer de forma correcta la llave de Angle para terminar en las piezas anteriores®2.

Adaptacion de la Protesis Parcial removible

En este paso final, en se realizan procedimientos de acabado necesarios para producir
una restauracion protésica bioldgicamente aceptable, se incluyen las siguientes
acciones: ajuste de las superficies de apoyo de las bases de las dentaduras artificiales,
estas deben estar en armonia con el tejido blando de soporte; ajuste de la oclusion para
acomodar los restos oclusales y otras partes metalicas de la dentadura artificial; ajuste
final de la oclusion en la denticion artificial para armonizar con la oclusion natural en

todas las posiciones mandibulares®?.
Recomendaciones al paciente uso de la PPR

Se requiere explicar al paciente que la etapa de adaptacion a las nuevas proétesis puede
tardar hasta 8 semanas, por lo cual es necesario que asista a los controles de oclusion
programados en donde se haran los alivios y ajustes oclusales requeridos, con el objeto

de facilitar este proceso®>,

En caso de presentar aftas o Ulceras, sera necesario utilizar enjuagues bucales
farmacéuticos o naturales como la caléndula y adelantar la cita de control. En cuanto
a la higiene, se debe indicar el cepillado de los dientes remanentes y de los rebordes
residuales con un cepillo de cerda suave tres veces al dia con crema y seda dentales
donde esté indicado, la protesis debe ser cepillada con igual frecuencia, o en su defecto

dos veces al dia. Esta debe cepillarse con un cepillo de cerda dura y jabon®.

Durante la noche se recomienda dormir sin las prétesis y sumergirlas en un vaso con
agua y un poco de enjuague bucal o unas gotas de vinagre, 0 en medio vaso de agua
con 1 tableta disuelta de Corega Tabs. Cuando por razones estéticas y sociales el
paciente se resiste a retirarse las protesis durante la noche, se le indica que debe
descansar de ellas minimo 4 a 6 horas por dias, en un horario que él mismo debera
establecer, para mantener la salud de la mucosa subyacente. No esta indicado

sumergirlas en agua caliente, o en agua con hipoclorito®.
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CAPITULO I
3. MARCO METODOLOGICO
3.1. Modalidad de trabajo
Sistematizacion practica
3.2. Métodos.

Se rehabilitd a una paciente de sexo femenino, de 34 afios en la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, devolviendo a la paciente la salud oral, funcién y estética
perdida; todo esto elaborado correctamente en el formulario 033 del Ministerio de

Salud Pdblica del Ecuador (ver anexo n°1), diagndstico y posterior tratamiento.

Previo al inicio del tratamiento se le explico al paciente de forma minuciosa y
detallada en que consiste la rehabilitacion y que se procedera a actuar solo si ella esta
de acuerdo, dejando constancia con la firma en el acta de consentimiento informado y
a su vez el consentimiento de fotografia (ver anexo n°2 y 3). Para la rehabilitacion total
del paciente se trabajé en un periodo de 3 meses.

Los tratamientos realizados siguieron el respectivo protocolo de trabajo y
supervision de los docentes a cargo; y la intervencion operatoria tuvo lugar en las

instalaciones de las clinicas de la universidad San Gregorio de Portoviejo.
3.2.1. Técnicas de diagnostico

Inspeccidn visual: observacion clinica.

Inspeccion tactil: palpacion, percusion, auscultacion.

Exploracion radiogréafica: radiografia panoramica, radiografias periapicales

Examenes complementarios: hemograma completo TP.
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Plan de tratamiento

Se establecio un plan de tratamiento en cuatro fases:
Fase preventiva

Profilaxis y detartraje

Fase quirurgica:

Extraccion de pieza 18,28,36,46

Fase rehabilitadora

Tratamientos de conducto (pulpitis irreversible sintomatica (14) (pulpitis irreversible

asintomatica (22)

Restauraciones 17,16,12,11,21,22,26,27
Fase protésica

Corona de metal ceramica en la pieza 14

Elaboracion de una protesis flex parcial superior y una protesis parcial de acrilico

inferior
3.2.2. Periodoncia (Anexo #6)

Se realizaron los protocolos del tratamiento periodontal segun: Carranza vy
colaboradores (2014), San Andrés y colaboradores (2015), Lindhe y colaboradores
(2015).

Historia clinica.
Periodontograma.
Sondaje periodontal (Figura #4)

Estudio radiografico.
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Tratamiento periodontal.

Detartraje supra y subgingival. (Figura #5)
Cepillado con pasta profilactica.

Motivacién del paciente.

3.2.3. Cirugia (Anexo #7)

Examinando las obras de Donado y Martinez, 2014.
Hupp, Ellis, Trucker, 2019. y Malamed, 2013.
Anestesia local regional articaina

Sindemostomia.

Separacion de las papilas.

Luxacion del diente con un elevador recto. (Figura #7)

Agarre del diente, luxacién y expansion del alveolo mediante pinzas de extraccion o

forceps. (Figura #8)

Osteotomia

Extraccion del diente de su alveolo.
Verificacion de la integridad del diente extraido.
Curetaje alveolar

Y revision de la cavidad.

Limado del hueso.

Irrigacion del alveolo con solucion fisioldgica estéril.

Verificacion de la formacion de un coagulo normal.
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Posicionamiento de una gasa himeda sobre la herida con solucion fisioldgico
3.2.4. Endodoncia (Anexo #8)

Para proceder se usaron las técnicas descritas por Canalda y Brau, 2014, Hargreaves
K, Choen S, Berman L, 2011; Ingle JI, Bakland LK, 2004.

Colocacion de anestesia infiltrativa.

Aislamiento absoluto.

Apertura cameral y rectificacion.

Determinacion de la longitud de trabajo. (Figura #9)
Permeabilizacion. (Figura #10)

Irrigacion de conductos. (Figura #11)

Preparacién biomecanica. (Figura #12)

Conometria. (Figura #13)

Irrigacion activada manualmente.

Secado del conducto con conos de papel.

Limpieza de la cavidad.

Obturacion, corte y restauracion. (Figura #15)

3.2.5. Operatoria dental (Anexo 9)

Se trabaj6 en base a la técnica establecida por Barrancos, 2015.
Limpieza previa con piedra pomez.

Preparacién y limpieza de la cavidad (Figura #17)

Adhesion (&cido grabador al 37%). (Figura #18)
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Aplicacion de Bonding (Figura #19)
Insercion de la resina compuesta.
Control oclusal y pulido. (Figura #20)
3.2.6. Protesis Fija (Anexo #10)

Para proceder se utilizaron las técnicas descritas por Rosenstiel, Land y Fujimoto,
2016. Shillingburg HT, Hobo S, Whitseett LD, Jacobi R, Brackett SE, 2002.

Impresion preliminar.

Modelos preliminares.

Preparacion dentaria (Figura #21)
Provisional

Retraccién gingival

Impresion definitiva

Prueba de metal (Figura #22)

Toma de color

Prueba de bizcocho y glaseado (Figura #24)
Cementacion (Figura #25)

3.2.7. Protesis Parcial Removible (Anexo #11)

Para proceder se usaron las técnicas descritas por Loza Fernandez y Valverde
Montalba, 2012. Carr A, Brown D, 2016

Impresion preliminar.

Modelo de estudio
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Disefio preliminar

Modelo y disefio definitivo.

Relacion intermaxilar (Figura #26)

Toma de relacion céntrica.

Enfilado montado en modelo (Figura #27)
Prueba de enfilado en boca. (Figura #28 -29)
Control de la oclusién. (Figura #30 - 31)
Entrega de la protesis.

3.3. Educacién a la paciente

Esa fase consistio en explicarle al paciente los métodos que debe emplear para
conseguir una buena higiene oral, técnicas correctas de cepillado, tipos de cepillos y

el uso de otros procedimientos auxiliares como la seda dental y enjuagues bucales.

La técnica de cepillado mas recomendada es la de Stillman modificada, usando un
cepillo de cerdas suaves con un grado de inclinacion de 45°, se realizan movimientos
vibratorios, y en la cara masticatoria de los dientes se deben hacer movimientos de
fregado rapido para eliminar los restos de alimentos; la frecuencia del cepillado debe

ser tres veces al dia.
3.4. Etica

Para efectuar esta labor se consultd con la paciente, a fin de obtener su
participacion en el trabajo de sistematizacion de practica, se puso en manifiesto en qué
consistia la rehabilitacion oral integral, a la cual ella iba a ser sometida; también se dio
a conocer que la informacion obtenida seria anonima y que esta seria empleada con
fines investigativos; como ultimo punto se solicito a la paciente que firmara el acta de

consentimiento informado como sefial de que acepta participar en el trabajo de
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Sistematizacion Practica. De este modo se cumplié con las recomendaciones de la

Declaracion de Helsinki.
3.5. Marco administrativo
3.5.1. Recursos
Humano.
Autora.
Tutor de titulacion.
Tecnoldgicos.
Computadoras.
Impresora.
CD.
Camara fotografica.
Internet.
Materiales.
Materiales de oficina.
Hojas de papel.
Léapiz bicolor.
Boligrafo.
Borrador.

Sacapuntas.
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Instrumental diagnostico.

Guantes.

Mascarillas.

Campos operatorios

Radiografias.

Gasas.

Materiales e instrumentos para periodoncia
Gasas estériles.

Cubetas para fltor.

Fluor neutro.

Cepillo profilactico.

Pasta profilactica.

Curetas Gracey.

Sonda periodontal

Clorhexidina al 0.12%

Jeringuilla.

Regla milimetrada.

Materiales e instrumentos para cirugia
Jeringa carpule.

Gasas estériles

Jeringuilla.
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Suero fisioldgico.

Anestésico topico en spray.
Anestesico topico local, articaina
Sindemostomo.

Elevadores.

Forceps.

Cureta para hueso.

Materiales e instrumental para endodoncia.

Jeringa carpule.
Hipoclorito de sodio al 2.5%
Radiografias periapicales.
Conos de papel.

Conos de gutapercha.
Sealapex.

Agujas cortas.

Navitip.

Jeringuilla.

Limas ProTaper. Manuales
Pinza algodonera.

Espejo bucal.

Explorador.
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Explorador endodontico.
Cucharilla Mayleffer.

Arco de Young.

Diques de goma.
Localizador de conducto.
Condensadores

Lampara de alcohol.
Anestésico tdpico en spray.
Cartuchos de anestesia local, Articaina
Perforador de dique.
Transportador de clamps.
Clamps.

Espatula de cemento.
Loseta de vidrio.

Alcohol antiséptico.
Capsula Petri.

Coltosol.

EDTA.

Alcohol industrial.

lonoméro de vidrio.

64



Materiales e instrumentos para operatoria

Fresas de diamante redonda # 1157 y fresa multifilos 7664.

Fresa de diamante de grano fino para acabado y pulido
Acido fosforico al 37%.

Bonding 7ml.

Aplicadores de Bonding.

Resinas 3M Filtek Z350xt.

Discos para pulir.

Pasta Diamond.

Papel articular.

Materiales e instrumentos para Protesis Fija.
Materiales de impresion (alginato y silicona de adicion).
Yeso piedra y extraduro.

Cemento a base de ionémero de vidrio GC Fuji Plus.
Resina bis acrilica (Protemp4 3M ESPE)

Fresa de balon.

Papel articular.

Fresa punta de l&piz.

Fresa cilindrica de punta redondeada.

Hilo retractor: Ultrapack 00

Empaquetador de hilo.
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Materiales e instrumentos para Protesis Parcial Removible.

Alginato.

Dispensadores de polvo y agua
Cubetas de stock.

Yeso piedra y yeso extraduro.
Lamina de cera.

Cera en rodetes.

Fresas para desgastar acrilico.
Espatula de cemento.
Espatula de lecron.

Loseta de vidrio.

Silicona de condensacion.

Econdmicos

La presente investigacion ha tenido un costo de $ 571,35 (ver anexo n°6).
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El trabajo consistio en la rehabilitacion oral integral a una paciente adulta con lesion
pulpar irreversible y edentulismo parcial superior e inferior, luego de lo cual se dio el

alta a la paciente por haber logrado restablecer su funcién masticatoria y estética bucal.

La primera fase del tratamiento consistio en aspectos preventivos en su componente
periodontal, en ella se realizé profilaxis y detartraje. Luego, se llevé a cabo la fase
quirargica en la que se realizd la extraccion de las piezas dentarias 18,28,36,46
cumpliendo con todos los protocolos que implican el preoperatorio, la fase operatoria
y el postoperatorio. Se cuid6é que la cicatrizacion fuera favorable y que el reborde

residual fuera apto para recibir la rehabilitacion protésica.

En la fase rehabilitadora se realizé tratamiento de conducto en la pieza 14 cuyo
diagnostico fue pulpitis irreversible sintomética y en la pieza 22 que tenia una pulpitis
irreversible asintomatica. Ademas de ello, se realizaron restauraciones en las piezas
dentarias 17,16,12,11,21,22,26,27.

Por su parte, en la fase protésica se prepard y cementd una corona de metal cerdmica
en la pieza 14. Por ultimo, la paciente era una clase 111 de Kennedy superior e inefrior.
Ademas del criterio de la clasificacion, se utilizaron las reglas 1, 2, 5 y 7 de Applegate.
Se elabord una protesis parcial removible flexible en superior y una protesis parcial

removible de acrilico en inferior.
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CONCLUSIONES
La sistematizacion del caso clinico permite concluir lo siguiente:

La inspeccién y revision bucal exhaustiva, asi como la realizacion de examenes
complementarios tanto de imagenes como sanguineos permiten realizar un diagndstico

y plan de tratamiento apropiado.

El tratamiento de los factores locales que predisponen la gingivitis, la realizacion de
tratamientos operatorios y quirdrgicos respectivos en piezas afectadas por caries, 10s
dientes tratados endoddnticamente y la rehabilitacion protésica fueron pasos

indispensables para devolver en su totalidad la funcion y la estética oral a la paciente.
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RECOMENDACIONES

Las conclusiones permiten realizar las siguientes recomendaciones:

La carrera de odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo debe enfatizar
en la importancia del diagndstico en cada una de las asignaturas clinicas para que el
estudiante desarrolle la competencia del disefio de un plan de tratamiento adecuado

para cada paciente.

Las asignaturas clinicas de la carrera de Odontologia deben adoptar un enfoque
multidisciplinario para que el paciente sea visto de esa manera. Esto permitira que el
estudiante resuelva todos los problemas estéticos y funcionales del paciente, y asi

lograr una completa rehabilitacion.

69



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Organizacion Mundial de la Salud. Salud bucodental. Nota informativa No.
318; 2012.

Federacion Dental Internacional (FDI). ElI Desafio de las Enfermedades
Bucodentales — Una llamada a la accion global. Atlas de Salud Bucodental. 22
ed.; 2015.

. Quivey, R., Koo, H.; Lemos, J.; Kopycka-Kedzierawski, D. Caries dental:
conceptos generales. En: Lamont, R.; Hajishengallis, G.; Jenkinson, H.
Microbiologia e Inmunologia Oral. México D.F. Primera edicion en espafiol.
Manual Moderno; 2015.

Ministerio de Salud Publica-Organizacion Panamericana de la Salud. Estudio
Epidemioldgico de Salud Bucal en Escolares Menores de 15 Afos del
Ecuador, Quito, Ecuador; 1996

. Organizacion Panamericana de la Salud/Representacion Ecuador. Estudio
Epidemioldgico Nacional de Salud Bucal en Escolares Menores de 15 afios de
Ecuador 2009 — 2010. Boletin informativo, edicién 2; 2011, pp. 66-68.
Ibafiez M. Propedéutica y semiologia en odontologia. Primera edicion.
Elsevier; 2015.

Ministerio de Salud Publica. Protocolos odontolégicos. Salud bucal. 2014. 1.a
ed. Quito: Programa Nacional de Genética y Direccion Nacional de
Normatizacion; 2013. Disponible en: http://salud.gob.ec

. San Andrés N, Valarezo Chumo A. Periodoncia Tomo 1. Portoviejo, Dreams

Magnet; 2015.

70



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Newman G, Takei H, Klokkevold P, Carranza F, Periodontologia Clinica de
Carranza, 11 va edicion, new york, Amolca; 2014.

Sanz-Sénchez ., Bascones-Martinez A. Terapéutica periodontal de
mantenimiento. Avances en Periodoncia [Internet]. 2017 Abril [citado 2019
Dic 09]; 29(1): 11-21. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1699-

65852017000100002&Ing=es.

LINDE, J. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontoldgica. 4ta Edicion
Argentina; Editorial Médica Panamericana; 2015.

CARRANZA, F. Periodontologia Clinica. 10ma edicion. México. Editorial
McGraw-Hill; 2010.

Chaple Gil AM, Gispert-Abreu Ed. “Amar” el indice de O’Leary. Rev Cubana
Estomatol [Internet]. 2019 [citado 2019 Dic 9];56(4): [aprox. 4 p.]. Disponible

en: http://revestomatologia.sld.cu/index.php/est/ article/view/2154

Baca, P.; Junco, M. Control de biopeliculas orales. En: Cuenca, E.; Baca P.
Odontologia preventiva y comunitaria Principios, métodos y aplicaciones.
Barcelona, Espafia. Cuarta edicion. Elsevier Masson; 2013.

Cuenca, E.; Baca P. Odontologia preventiva y comunitaria Principios,
métodos y aplicaciones. Barcelona, Espafia. Cuarta edicion. Elsevier Masson;
2013.

Sanz Sanchez 1. Control superior de los biofilms orales. Facultad de
Odontologia. Universidad Complutense de Madrid; Gaceta dental: Industria y

profesiones; 2017 - researchgate.net.

71


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852017000100002&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852017000100002&lng=es
http://revestomatologia.sld.cu/index.php/est/%20article/view/2154

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Vélez M, Armijos F, Astudillo P, Cevallos W. Protocolo clinico y tratamiento
a paciente con periodontitis. Reporte de Caso. Dominio de las Ciencias, ISSN-
e 2477-8818, Vol. 3, N°. 3, 2017, pégs. 967-989.

Sanz-Sénchez ., Bascones-Martinez A. Terapéutica periodontal de
mantenimiento. Avances en Periodoncia [Internet]. 2017 Abr [citado 2019 Dic
09]; 29(1): 11-21. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S1699-

65852017000100002&Ing=es.

Donado M, Martinez J. Cirugia Bucal. Patologia y técnica. Cuarta edicion
Elsevier Masson; 2014.

Castellanos J, Diaz L. Importancia de los antecedentes personales patologicos,
psicoldgicos y sociales. En: Castellanos J, Diaz L, Lee E. (Ed.). Medicina en
Odontologia Manejo dental de pacientes con enfermedades sistémicas.
Tercera edicion. Manual Moderno; 2014.

Hupp J, Ellis E, Tucker M. Contemporary oral and maxillofacial surgery.
Seventh edition. Elsevier; 2019.

Malamed S. Manual de anestesia local. Sexta edicion. Elsevier; 2013.

Gay C, Berini L. Tratado de Cirugia Bucal. Tomo |. Editorial Ergon;
Reimpresion; 2015.

Gonzélez G, Montero M. Estomatologia General Integral. La Habana. Editora
Ciencias Médicas; 2013.

Canalda C, Brau E. Endodoncia Técnica Clinicas y Bases Cientificas.4ta

edicion. Espafia. Elsevier; 2019.

72


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852017000100002&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-65852017000100002&lng=es

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Hargreaves K, Choen S, Berman L. Vias de la pulpa. Décima edicion. Espafia.
Elsevier; 2011.

Ruiz Roque N, Sanchez, G. Relacién entre diagndstico endoddntico y hallazgo
clinico-radiograficos reportados en el expediente de pacientes atendidos
durante el primer semestre 2015 en clinica de endodoncia (Tesis). (Ledn):
Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua; 2015.53p.

Morales R, Trujillo E, Cantin M. Stereological Characterization of
Odontoblasts in Normal Healthy and Reversible Pulpitis in Human Dental
Pulps. Int. J. Morphol.2014 [citado 2019 Nov 17] ; 32( 1 ): 154-160.
Disponible en:

https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0717-

95022014000100027&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-

95022014000100027.

Bravo P. Endodoncia Tratamiento y protocolos. lera edicion. Portoviejo.
Equipo editorial dreams Magnet; 2015.

Betancourt H Pablo, Aracena R Daniel, Bustos M Luis. Estudio Comparativo
In vitro de la Calidad de Obturacién del Sistema ProTaper Universal Manual,
Versus el Sistema de Condensacién Lateral. Int. J. Odontostomat. [Internet].
2011 Abr [citado 2019 Dic 17] ; 5( 1 ): 49-53. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0718-
381X2011000100007&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0718-
381X2011000100007.

Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. Preparacidén biomecanica de

conductos radiculares. Recuperado el 4 de octubre de 2018, de

73


https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95022014000100027&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-95022014000100027&lng=es
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-95022014000100027
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-95022014000100027

32.

33.

34.

35.

36.

37.

https://www.researchgate.net:
https://www.researchgate.net/profile/Javier_Alvarez_Rodriguez/publicatio
n/303961868 PREPARACION BIOMECANICA DE _CONDUCTOS R
ADICULARES/links/5760567808ae227f4a3f24d2/PREPARACIONBIOME
CANICA-DE-CONDUCTOS-RADICULARES.pdf.

Amato E, Ambu E, Badino M, Barboni M.G,beccio R, Bertani P, Bonaccorso
A, Cantonare G, Cardilini F, Castro D, Cavalleri G, Colla M,Cotti E, daniele
L, Del Fabbro M, del Maestro A, deregibus A, Dorigato A, Fabiani C, Fornara
R, Franco V,Gambarini G, Gerosa R, Giovarruscio M, Lenidni M, Malentacca
A, Mirtignoni M, Pascualini D, Perrini N, Pisacane C, Polesel A, Preti R,
Raffaelli R, Re D, Rengo S, Riccitiello F, Rigolone M, Rizzoli S, Sberna M.T,
Simeone M, Stuffer F,Taschieri S, Tripi T.R, Tosco E, Uccioli U, Venturini
M; Manual de Endodoncia. Edicién en espafiol. Italia. Amolca; 2017

Estrada L. Efectividad antibacteriana in vitro de dos cementos endodonticos a
base de hidroxido de calcio agregados con ciprofloxacino y tetraciclina sobre
el Enterococcus faecalis, cusco, 2018. Vision odontoldgica; 5(2): 70-75.
Lima Machado M, et al. Endodoncia ciencia y tecnologia. Tomo 2. Bogota.
Amolca; 2016.

Ingle JI, Bakland LK. Endodoncia 5% ed. McGraw-Hill Interamericana; 2004.
Barrancos, P. Barrancos Mooney. Operatoria Dental. Avances clinicos,
restauraciones y estética. 5ta edicion. Editorial Médica Panamericana: 2015.
Brenna F. Odontologia Restauradora: Procedimientos Terapéuticos vy

Perspectivas de Futuro. Primera edicion. Masson; 2010.

74



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Cuello-Salas JL, Pasquini-Comba M, Bazéez-Frete M, Oliva-Bazéez C.
Carillas directas con resinas compuestas: una alternativa en Operatoria Dental.
RCOE 2003;8(4):415-421

Pegoraro, L. Prétesis fija. En. Pegoraro, Protesis fija (pag. 114). Editorial
Artes Médicas; 2013.

Rosenstiel S, Land M, Fujimoto J. (ED.) Contemporary Fixed Prosthodontics.
Fifth edition. Elsevier, 2016.

Aldana H, Garzon H. Toma de impresiones en protesis fija: implicaciones
periodontales. Av Odontoestomatol [Internet]. 2016 Abr [citado 2019 Dic 17];
32(2): 83-95. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0213-

12852016000200003&Ing=¢.

Shillingburg H, Hobo S, Whitseett L, Jacobi R, Brackett SE. Fundamentos

esenciales en protesis fija. 3ra edicion, Barcelona, Quintessence, 2002,

The Academy of Prosthodontics. The Glossary of Prosthodontic Terms. The
Journal of Prosthetic Dentistry: 2017, 117(5), C1-e105.
doi:10.1016/j.prosdent.2016.12.001

Christiani J, Devecchi Joseé Rafael. Materiales para Protesis Provisionales.
Actas Odontol. [Internet]. 2017 Jul [citado 2020 Mar 01] ; 14(1): 28-32.
Disponible en:
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2393-

63042017000100028&Ing=es. http://dx.doi.org/10.22235/a0.v14i1.1399.

75


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-12852016000200003&lng=e
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-12852016000200003&lng=e

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

Salazar R. Métodos de Separacion Gingival en Protesis Fija. Dpto. de Prétesis.
UCV. 2007.
Fradeani M, Barducci G. La rehabilitacion estética en prostodoncia fija

volumen 2. Espafia: Quintessence Publishing; 2018.

Mendes W, Miyashita E, Gomes G. Rehabilitacion oral previsibilidad y

longevidad Tomo 2. Bogota Amolca; 2014.

Macchi R. Materiales Dentales. 4th ed. Bogotd: Editorial Médica

Panamericana; 2007.

B. S. “Cementos resinosos”.UPCH. [Online].; Lima Pera 2010 [cited 2019
febrero 10]. Available from:
http://www.cop.org.pe/bib/investigacionbibliografica/BILLY %20JOEL%?20

SOSA%20 FLORES.pdf.

Cabrera, J. Rehabilitacion oral con prostodoncia parcial fija: reporte de un

caso complejo de arco cruzado. Revista Usta Salud 2012; 11(1): 45-53.

Lima Calle Griselda, Lopez Meneses Erika. Técnicas de Montaje de Dientes
en Protesis. Rev. Act. Clin. Med. Consultado en febrero de 2020. Disponible

en: http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?

script=sci_arttext&pid=S2304-37682012000900008&Ing=es.

Facultad de Odontologia. UNAL. Guia de atencién en rehabilitacion oral.

Bogota, Colombia; 2013.

76


http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?%20script=sci_arttext&pid
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?%20script=sci_arttext&pid

53.

54.

55.

56.

S7.

Christiani J, Devecchi J Zamudio M. Resinas utilizadas en la confeccion de
prétesis provisionales. Reporte de un caso. Revista Facultad De Odontologia.

Vol. VI N° 1. 2013, pp. 37-43.

Preti G. (Ed.). Rehabilitacion protésica. Tomo 1. Ediciones Amolca, 2007.
Farias A, De La Torre G, Porto A, Rizzatti C. La protesis parcial removible en
el contexto de la odontologia actual. Acta Odontoldgica Venezolana, volumen
51, Nro. 2; 2013.

Loza D, Valverde H. Disefio de protesis parcial removible. Editorial Ripano;
2007.

Carr A, Brown D. McCraken’s Removable partial prosthodontics. Thirteenth

edition. Elsevier; 2016.

77



ANEXQOS

78



Anexo #1. Formulario 033
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Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
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Fuente: ficha 033 Clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio.
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Anexo #3. Carta de Consentimiento Informado
Yo, Marojie Pico con C. I.: 134189721
Con residencia en Pedernales

Acepto formar parte en este estudio titulado: Rehabilitacion oral integral en paciente
edéntula parcial con gingivitis inducida por placa.

La egresada Mdnica Andino Cabrera, de la Universidad San Gregorio de Portoviejo,
me ha informado exhaustivamente acerca de las caracteristicas, objetivo y duracion

del tratamiento.

Accedo a cooperar con la egresada, asistiendo de manera responsable a las citas
odontolégicas programadas. Reconozco que se me explicd y entendi los
procedimientos que se proponen, estoy enterada de los beneficios, conozco los riesgos
y las probables complicaciones que se pueden presentar y se me ha explicado las
alternativas existentes, sin embargo, consciente de que se busca mi beneficio, doy mi
consentimiento sin obligacion y por decision propia para que estos se efectlen, asi
mismo, estoy de acuerdo con que los datos personales y odontoldgicos que se deriven
de esta investigacion, pasen a formar parte de los registros computarizados y fisicos

de la autora de la investigacion.

Monica Andino Cabrera Paciente

Egresada de la Carrera de Odontologia
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Anexo #4. Consentimiento para toma de fotografia
Fecha:

Autorizo a Monica Andino Cabrera para que tome las fotografias que sean necesarias

para los tratamientos que recibiré. Ello, bajo las siguientes condiciones:

1. Las fotografias se podran tomar Unicamente con el consentimiento de mi
meédico tratante y Unicamente en los momentos que sea aprobado por ella/el.

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

conocer mi identidad.

Nombre del Paciente Firma si autorizo Firma no autorizo
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Anexo #5.

Figura #1. Fotografia inicial

“ JUAN JOSE PENA
NTAY

Figura #2. Radiografia panordmica
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Anexo #6. Procedimientos en periodoncia

Figura #5. detartraje
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Anexo #6. Procedimientos de cirugia bucal

Figura #6. Organizacion de mesa operatoria

Figura #7. Luxacion

Figura #8. Presion y traccion.
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Anexo #8. Procedimientos en endodoncia

I_-_‘

Figura #9. Determinacion de la longitud Flgura #10. Permeabilizacion

de trabajo

Flgura #11. Irrlgamon de conductos Figura #12 Preparacion

biomecanica

Figura #13 Conometria Figura #14 Obturacion, pieza 14
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Figura #15 Obturacion, corte vy

restauracion

Anexo 9. Procedimientos de Operatoria Dental

Figura #16 Caries oclusal. Pieza
27

Figura #17 Preparacion y

limpieza de la cavidad
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Figura #18 Acondicionamiento Figura #19 Aplicacion

con Acido Fosforico de Bonding

Figura #20 restauracion

terminada
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Anexo 10. Procedimientos de Protesis Parcial Fija

Figura #22. Prueba de estructura

Figura #21 Tallado de mufion pieza 14 - .,
metalica (en oclusion)

Figura #23 Prueba de estructura

metélica (Por palatino)
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Figura #24 Prueba de bizcocho (sellado Figura #25 Cementacion

palatino)

Anexo 11. Procedimientos de Protesis Parcial Removible

Figura #26 Relacion

Figura #27 Enfilado montado

Intermaxilar
en modelo
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Figura #28 Prueba de Figura #29 Prueba de

enfilado inferior en boca enfilado superior en boca

Figura #30. control de la Figura #31. control de la

oclusion (lado derecho) oclusion (lado izquierdo)
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Anexo #12. Fotografias finales
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Anexol2. Costos

MATERIALES

Guantes

Mascarillas

Campos operatorios
Gorros desechables
Radiografias

Diques de goma
Liquidos reveladores
Anestésicos

Agujas
Succionadores
Suero fisioldgico
Hipoclorito de sodio
Clorhexidina

Conos de papel

Conos de gutapercha

PRESUPUESTO

CANTIDAD

60

20

60

15

50

10

15

15

30

P.

UNITARIO

0,45

0,10

0,10

0,15

0,30

0,50

3,00

0,50

0,50

0,05

1,50

3,50

5,00

7,00

7,00

TOTAL

27,00

2,00

6,00

2,25

15,00

5,00

6,00

7,50

7,50

1,50

7,50

3,50

5,00

7,00

7,00
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Limas
Espaciadores

Alcohol

Cemento de lonémero de vidrio

Sealapex

Alginato

Silicona de adhesion President
Yeso piedra

Yeso extra duro

Gasas

Algodones

Hilo retractor

Fresas

Coltosol

Fresa Kendo

Copas y cepillos profilacticos
Mandiles desechables
Revelador de placa

Pasta profilactica

Jeringas

0,20

0,20

0,40

10

0,10

10

25,00

7,00

2,00

42,00

28,00

8,50

120,00

1,25

1,50

1,50

0,50

3,50

1,00

10,00

8,00

0,15

2,00

8,50

0,10

0,15

25,00

7,00

4,00

8,40

5,40

8,50

48,00

5,00

3,00

6,00

2,00

14

8,00

1,00

8,00

0,60

20,00

0,85

0,20

1,50
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Lépiz bicolor 1 0,45 0,45

Boligrafo 1 0,30 0,30
Copas de pulido 1 8,00 8,00
Resina 3M Filtek Z350 XT 0,20 200,00 40,00
Lamina de cera 8 0,50 4,00
Cera en rodete 3 0,75 2,25
Hoja de bisturi 2 0,25 0,50
Acrilico polvo transparente 3 0,70 2,10
Acrilico liquido 2 0,60 1,20
Aplicadores de bonding 12 0,05 0,60
Papel de articular 1 0,75 0,75
Corona metal porcelana 1 110,00 110,00
Protesis flexible 1 35,00 35,00
Protesis de acrilico 1 45,00 45,00
Biometria hemética 1 20,00 20,00
Radiografia panoramica 1 15,00 15,00

TOTALES 571,35



