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RESUMEN.

El presente trabajo de sistematizacion practica versa sobre “Rehabilitacion oral de
paciente geriatrico con presencia de restos radiculares y edentulismo parcial, en el periodo
marzo-noviembre 2015”; el mismo que fue desarrollado por su autora con la colaboracion

de docentes supervisores de praxis en clinica.

Paciente masculino de 71 afios, sin antecedentes patoldgicos personales, fue

atendido en las clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Se intervino con profilaxis, restauraciones de procesos cariosos con resina en las
piezas N° 12, 18, 28, 37, 38, 45, 47, 48; después se realizaron exodoncias de las piezas N°
17, 31, 41 y de los restos radiculares N° 22, 32, 33, 34, 35, 36; endodoncias en las piezas
N° 14 y 15, a esta Gltima se le colocé un poste de resina y luego se restaurd con una

corona de metal-porcelana, devolviendo asi su morfologia y estética.

Al final, y después de haber transcurrido el tiempo necesario para la cicatrizacion
de los tejidos en las zonas en donde fueron realizadas las exodoncias, se elaboraron
prétesis removibles acrilicas con las cuales se pudo mejorar las funciones

estomatognaticas, estética, oclusién y sobre todo, confianza y autoestima del paciente.
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SUMMARY.

This systematization practice refers to the "Oral Rehabilitation of a geriatric
patient with presence of root fragments and partially edentulous in the period March-
November 2015"; the same that was developed by the author in collaboration with faculty

supervisors in clinical practice.

Male patient of 71 years with no personal medical history, was treated at the dental

clinic of the University San Gregorio de Portoviejo.

Prophylaxis and restorations of carious processes with resin parts No. 12, 18, 28,
37, 38, 45, 47, 48 were conducted. Extractions of parts No. 17, 31, 41 and root remains
No. 22, 32, 33, 34, 35, 36 were subsequently performed; endodontics on parts No. 14 and
15, the latter is placed a resin post and then restored with a porcelain fused to metal

crown, thus returning the morphology and aesthetics.

In the end, and after the time required for tissue healing in areas where they were
performed extractions, acrylic dentures were developed with which it was possible to
improve the stomatognathic functions, aesthetics, occlusion and above all, to enhance

confidence and self-esteem of the patient.

Vil
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INTRODUCCION.

La salud oral es un factor primordial en la calidad de vida de las personas, los afios
acarrean cambios fisicos, fisioldgicos, en los mecanismos de curacién y reparacion, por
todo esto, el tratamiento odontoldgico en los adultos debe ser multifactorial, basdndose
ademas de los conocimientos de las patologias bucales mas comunes, también en

conocimientos sobre nutricion, farmacologia, psicologia y bioética.

Las personas de estratos socioecondmicos bajos, 0 personas con poca 0 hinguna
educacion son los que menos salud oral 0 menos dientes propios tienen, en comparacion

con aquellas personas con un estrato socioeconémico alto o que han recibido educacion.

La rehabilitacion oral integral, se enfoca en crear el marco adecuado para mejorar
o devolverle las funciones estomatognaticas al paciente, no sélo se trata de resolver el
problema del dolor, sino también de restaurar las piezas dentarias, de realizar
extracciones, protesis dentales fijas o removibles, etc. Todo esto con la finalidad de

devolverle también la confianza y autoestima, y relaciones interpersonales al paciente.

En el presente trabajo de titulacion, se sefialan tanto los aspectos normales o
fisiolégicos como los patoldgicos a nivel oral, de manera general asi como también a
nivel geriatrico; se menciona también diagndstico y tratamiento de cada uno de ellos.
Finalmente se puede ver el resultado de todo el proceso de rehabilitacion oral de dicho

paciente.



CAPITULO .

1. Problematizacion.

1.1. Tema.

Rehabilitacion oral de paciente geriatrico con presencia de restos radiculares y

edentulismo parcial, en el periodo marzo-noviembre 2015.

1.2. Planteamiento del problema.
Consultando informaciones disponibles en la pagina web de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, en su Revista Estomatoldgica Herediana, por Belaunde, M. y

colaboradores® (2012), puedo citar que:

A nivel mundial, en los adultos se ha encontrado una deficiente higiene oral
evidenciandose asi un alto nivel de pérdida de piezas dentarias, caries dental, alta
prevalencia de enfermedad periodontal, xerostomia y lesiones premalignas o cancer
oral. Siendo méas prevalente la pérdida de piezas dentarias, el impacto es mas
negativo en personas edéntulas ya que la pérdida de dientes reduce el rendimiento
de la funcion masticatoria afectando en la eleccion de los alimentos,
consecuentemente causando la pérdida de peso en las personas afectadas. El
edentulismo ademas de causar problemas en la masticacion, trae desventajas
sociales como en la comunicacion. Es mas prevalente en los adultos mayores en
todo el mundo y esta asociado al nivel socio-econdmico. En varios estudios
epidemioldgicos muestran que los adultos mayores con nivel socio-econémico bajo
con o sin nivel educativo presentan mas indices de edentulismo que las personas
adultas mayores con mejor nivel socio-econdémico y con educacion. El edentulismo
afecta la salud oral, la salud en general y la calidad de vida de las personas afectadas
ya que varia la dieta alimenticia, de variar el gusto de los alimentos trayendo como
consecuencia la malnutricion y desnutricion. Aun las personas que usan protesis ya
sean parciales o totales no tienen la misma efectividad masticatoria que teniendo
todas las piezas dentarias. Siendo los principales contribuyentes al edentulismo la

'Belatinde, M. y colaboradores. (2012). Asociacion del acceso a la atencién dental y el edentulismo. Revista

Estomatolégica Herediana. 22. Consultado el 04 de noviembre, 2015.
http://www.upch.edu.pe/vrinve/dugic/revistas/index.php/REH/article/view/129/105

En:


http://www.upch.edu.pe/vrinve/dugic/revistas/index.php/REH/article/view/129/105

enfermedad periodontal cronica y la caries dental. Aunque en algunos estudios
indican que la caries dental es la razon méas importante para realizar la extraccion
dental en comparacion con la enfermedad periodontal. La pérdida de dientes afecta
a las personas de diferentes edades, pero se observa més en los adultos ya que por el
tiempo de vida han desarrollado enfermedades cronicas como la caries dental y la
periodontitis. Sin embargo no es un resultado inevitable del envejecimiento. Por otra
parte el impacto de la promocion de la salud oral y las acciones publicas como el
consumo de agua fluorada, sugieren que el edentulismo se puede prevenir. (pp. 77 y
78)

Consultando informaciones disponibles en un articulo de la pagina web Medigraphic, por

los Medina-Solis, C. y colaboradores? (2006), puedo referenciar que:

Las investigaciones reportan que durante las Ultimas décadas la prevalencia y
experiencia de caries ha declinado en algunos segmentos de la poblacion de la
mayoria de los paises desarrollados, y que esta tendencia se ha visto parcialmente
reflejada en algunos paises de América Latina y el Caribe. (p. 270)

Consultando informaciones disponibles en un articulo de la pagina web de la Universidad

Auténoma del Estado de Hidalgo, por Medina, C. y colaboradores® (2011), puedo exponer

que:

La Organizacion Mundial de la Salud ha declarado que se estima que cinco mil
millones de personas en el planeta han sufrido caries dental. En este sentido, los
efectos de las enfermedades bucodentales en términos de dolor, sufrimiento,
deterioro funcional y disminucion de la calidad de vida son considerables y
costosos. Se estima que el tratamiento representa entre el 5% y el 10% del gasto
total en salud de los paises industrializados, y esta por encima de los recursos de
muchos paises en desarrollo. Ademaés, el acceso a la atencion bucodental es
limitado; y a menudo los dientes o no se tratan o son extraidos. En todo el mundo se

*Medina-Solis, C. y colaboradores. (2006). Politicas de salud bucal en México: Disminuir las principales
enfermedades. Una descripcién. Medigraphic. 17:269-286. Consultado el 04 de noviembre, 2015. En:
http://www.medigraphic.com/pdfs/revbio/bio-2006/bio064e.pdf

*Medina, C. y colaboradores. (2011, enero-marzo). Salud bucodental en Hidalgo, México: una revision
critica de la literatura cientifica. Boletin informativo de la Coordinacion de Investigacion. 42. Consultado el
04 de noviembre, 2015. En: http://www.uaeh.edu.mx/investigacion/icsa/L1_EnferAlter/Carlo_Med/64.pdf



considera que la pérdida de dientes es consecuencia natural del envejecimiento,
pero, en realidad, puede prevenirse. Existe la idea de que la caries dental ha dejado
de ser un problema en los paises desarrollados, cuando en realidad afecta a entre el
60% y el 90% de la poblacion escolar. La caries dental es también la enfermedad
bucodental mas frecuente en varios paises asiaticos y latinoamericanos, seguida dela
enfermedad periodontal, que también afecta a una gran parte de la poblacién. (pp. 3

y4)

El paciente tratado en las clinicas odontologicas de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo, presentd una higiene oral deficiente, acompariada de placa bacteriana, célculo
y pérdida 6sea, motivo por el cual existia movilidad en ciertas piezas dentales, asimismo
presentaba historia de caries dental en varias piezas, los cuales fueron factores que
contribuyeron a la pérdida de varias piezas dentales, dando como resultado el edentulismo
parcial, ademas de que también presentaba restos radiculares, en los cuales estaba
indicada la extraccion. Esta situacién afectaba negativamente al paciente, ya que al haber
ausencia de piezas dentales, y presencia de restos radiculares no existia una funcion
masticatoria éptima alterando su sistema estomatognatico, ademas, la presencia de placa
bacteriana y calculo provocaba halitosis lo cual pudo condicionar las relaciones sociales e

interpersonales, que junto a la estética contribuia a la baja autoestima del paciente.



1.3. Delimitacion de la investigacion.

Campo: Salud.

Area: Odontologia.

Aspecto: Rehabilitacion oral.
Delimitacion espacial: Clinicas Odontoldgicas de la

Universidad San

Gregorio de Portoviejo, en el canton
Portoviejo, provincia de Manabi,
Republica del Ecuador.

Delimitacion temporal: Periodo marzo-noviembre de 2015.

1.4. Justificacion.

Una vez determinada la problematica, se podran establecer los métodos adecuados
para restablecer la salud oral, estética, funcionalidad y calidad de vida del paciente,
cumpliendo de esta manera con el objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir 2013-
2017, consultando esta informacion disponible en la pagina web del Banco del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social* (2013), puedo transcribir que:

Entre los derechos para mejorar la calidad de vida se incluyen el acceso al agua y a
la alimentacién (art. 12), a vivir en un ambiente sano (art. 14), a un habitat seguro y
saludable, a una vivienda digna con independencia de la situacién social y
economica (art. 30), al ejercicio del derecho a la ciudad (art. 31) y a la salud (art.
32). La calidad de vida se enmarca en el régimen del Buen Vivir, establecido en la
Constitucion, dentro del Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social (art. 340),
para la garantia de servicios sociales de calidad en los ambitos de salud, cultura
fisica y tiempo libre, habitat y vivienda, transporte y gestion de riesgos. (p. 57)

*Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo. (2013, junio 24). Objetivo 3 Mejorar la calidad de vida
de la poblacion. Buen Vivir Plan Nacional 2013-2017. 1. Consultado el 04 de noviembre, 2015. En:
https://www.biess.fin.ec/files/ley-transaparencia/plan-nacional-del-buen-
vivir/Resumen%20PNBV%202013-2017.pdf



https://www.biess.fin.ec/files/ley-transaparencia/plan-nacional-del-buen-vivir/Resumen%20PNBV%202013-2017.pdf
https://www.biess.fin.ec/files/ley-transaparencia/plan-nacional-del-buen-vivir/Resumen%20PNBV%202013-2017.pdf

Se justifica este trabajo de sistematizacion practica como requisito previo para la
obtencion del grado de odont6logo, donde el egresado demostrd sus conocimientos y
capacidades teorica-practica al rehabilitar a un paciente con una situacion lamentable en
lo referente a la salud del sistema estomatognatico con funciones disminuidas, lo que
afectaba a su salud general, es asi que el presente trabajo de praxis tuvo la finalidad de
ayudar de manera directa al paciente mediante la rehabilitacion oral, devolviéndole la
funcionalidad al sistema bucal, mejorando su estilo de vida y motivandolo al cuidado de

la higiene oral.

Ademéas de favorecer al paciente también beneficia institucionalmente a la

Universidad San Gregorio de Portoviejo al vincularse directamente con la comunidad,

ofreciendo sus servicios odontoldgicos de manera gratuita, impactando positivamente a

nivel del cantén y la provincia.

1.5. Objetivo.

1.5.1. Objetivo general.

Rehabilitar un paciente geriatrico con presencia de restos radiculares y edentulismo

parcial.



CAPITULO I11.

2. Marco Tedrico Referencial y Conceptual.

2.1. Historia clinica.

Paciente masculino, sin antecedentes patoldgicos. Refirio dolor en la pieza N°14,
por la presencia de caries profunda cervico-coronal, dolor de tipo lancinante, de
intensidad aguda soportable, localizado, que se daba durante el estimulo con bebidas o
alimentos frios, el cual se aliviaba con el calor, los mismos sintomas refiri6 para la pieza
namero N° 17, la cual tenia presencia de caries profunda en la superficie palatina. El
paciente también refirid sentirse incobmodo por la presencia de multiples restos

radiculares, debido a fracturas dentales que sucedieron en distintos periodos.

El paciente, al principio sentia inseguridad de realizarse los tratamientos de
rehabilitacién oral, debido a que anteriormente no acudia con regularidad al odontélogo,
nunca habia utilizado protesis dentales, y tenia una salud oral deficiente, pero a medida de
que se le fueron explicando los beneficios que obtendria a nivel de su salud oral, estética y

funcionalidad, sintié6 mayor confianza.

2.1.1.Antecedentes patologicos personales y familiares.

Antecedentes patoldgicos personales: no refirio antecedentes

Antecedentes patologicos familiares: refirio que su mama padecia de diabetes.



2.1.2.Examen fisico general.

Paciente normolineo, consciente, ubicado en tiempo y espacio, que camina y habla
sin dificultad, no presentaba facies patonogmodnica de ninguna enfermedad. Presentaba
piel y mucosas con coloracién normal, sin lesiones visibles, temperatura de 37°C,
frecuencia respiratoria de 15 por minuto, frecuencia cardiaca de 75 pulsaciones/minuto y

presion arterial de 120/60. Paniculo adiposo conservado.

2.1.3.Examen fisico regional.

Examen extraoral.
Inspeccion.
Paciente sin patologia aparente, a nivel de cabeza y cuello, presentaba una simetria

facial normal, sin presencia de edema, ni tumores, cicatrices o lesiones.

Palpacién.
Cadenas ganglionares no palpables.
Auscultacion.

Pulso carotideo de 70 p/min.

Examen intraoral.

Inspeccion.

El paciente presentaba: caries en las piezas N° 18, 17, 14, 12, 28, 37, 38, 45, 47, 48,
restos radiculares de las piezas N° 22, 32, 33, 34, 35, 36, restauracion defectuosa en la

pieza N° 15, ausencia de las piezas N° 11, 16, 21, 26, 27, 43, 44, 46.



El indice CPO indicaba:

Caries: 9, Perdidas: 8, Obturadas: 1.

Se observa presencia de placa bacteriana de consistencia blanda, color blanco
amarillento, localizada a nivel de todas las piezas dentarias, y célculo supragingival,
especialmente en las superficies linguales del sector anteroinferior de la mandibula, y

recesion gingival.

La encia se observaba de color rosa palido, brillante, sélo en ciertas zonas una ligera

inflamacién por presencia de placa bacteriana.

Los carrillos no presentaban lesiones ulcerosas o ampollares, lo que si se observo
fue la presencia de Granulos de Fordyce a nivel de ambos carrillos, lo cual es una
condicion fisiologica, en los espacios donde habia ausencia de piezas dentarias, las

mejillas o carrillos no ocupaban dichos espacios.

La mucosa del piso de la boca tenia un aspecto delgado, de color rosa pélido,
humedo, y se observé una prominencia color violeta en la parte central, que indicaba la
presencia de varices en el suelo de la boca. Las amigdalas se observaron de aspecto
normal. El paladar duro presentaba una mucosa rosa palido, firme, gruesa, bien adherida
al hueso, rugas palatinas de aspecto normal, sin presencia de torus palatino. Paladar

blando de color rosa, normal, de aspecto liso, brillante y himedo.



La Uvula también se observa de aspecto normal, al igual que la lengua, la cual era de

color rosado, hiimeda, de buena hidratacion.

Palpacion.
El paciente no refiere ningun tipo de molestia al momento de la palpacion, pero si se

presencia movilidad en las piezas N° 41, 31, grado 1.

Percusion.

Horizontal: resultados negativos en piezas N° 14, 15.

Vertical: resultados negativos en piezas N° 14, 15.

2.1.4.Examenes complementarios.

Radiografia panoramica.

A través de la radiografia panoramica se pudo obtener mayor informacion a nivel
dentario y 6seo, se observaron: las crestas alveolares verticales y horizontales en la arcada
superior, y horizontales en la arcada inferior, espacios edéntulos en ambas arcadas,
presencia de restos radiculares, restauracion defectuosa que llega hasta la camara pulpar

en la pieza N° 15, y aparentemente hipercementacion a nivel de la pieza N° 48.

En el maxilar superior: restauracion u obturacion defectuosa en la pieza N° 15 que
llega a cdmara pulpar, resto radicular de la pieza N° 22, pérdida 0sea en las zonas
edéntulas, principalmente a nivel de los espacios donde existieron las piezas N° 11, 21 (de

tipo vertical), ligamento periodontal normal alrededor e todas las piezas presentes.

10



En la arcada inferior: se observé hipercementosis a nivel de la pieza N° 48,
presencia de restos radiculares de las piezas N° 32, 33, 34, 35, 36, pérdida dsea a nivel de
las piezas N° 31, 41, 42, principalmente a nivel de las piezas N°31, 41, ligamento

periodontal normal.

Examenes de laboratorio.

Los valores se encuentran normales.

2.1.5.Diagn0stico definitivo.

Placa bacteriana y calculo supragingival.

Caries en las piezas N° 12, 14, 17, 18, 28, 37, 38, 45, 47, 48.
Pulpitis vital irreversible en la pieza N° 14.

Periodontitis de causa traumatica en la pieza N° 15.

Restos radiculares de las piezas N° 22, 32, 33, 34, 35, 36.

Edentulismo parcial.

2.1.6.Plan de tratamiento.

Profilaxis y fluorizacion.

Restauraciones con resina en las piezas N° 18, 12, 28, 38, 37, 48, 47, 45.
Endodoncias en las piezas N° 14, 15.

Exodoncias de las piezas N° 17, 31, 41 y de los restos radiculares N° 22, 32, 33, 34,
35, 36.

Protesis fija en la pieza N° 14.
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Protesis parcial removible (de material acrilico) en ambas arcadas, reemplazando

los espacios edéntulos.

2.2. Rehabilitacion oral.

Rehabilitacion oral en el paciente adulto mayor.

Analizando la obra de Roisinblit R. y colaboradores® (2010), puedo citar que: “La
planificacion de la rehabilitacion oral en el adulto debe combinar el analisis de los

parametros mecanicos, funcionales y bioldgicos” (p. 237).

Examinando la obra de Roisinblit R. y colaboradores® (2010), puedo referenciar que:

El diagnostico de las estructuras remanentes es indispensable antes de la
planificacion, ya que en el anciano, la pérdida o modificacion de estructuras como
consecuencia del desgate o la remodelacion de los tejidos, genera pautas muchas
veces diferentes en la toma de decisiones con respecto al adulto joven. Es necesario
acopiar suficiente informacion sobre las fuerzas funcionales y parafuncionales
previas a la reconstruccion y su influencia a futuro. El objetivo de este conocimiento
es predecir la performance clinica de la restauracion. (p. 237)

Estudiando la obra de Roisinblit R. y colaboradores’ (2010), puedo exponer que:

Fundamentalmente en Geriatria, la restauracion tiene como pauta primaria asegurar
en cada paciente la Optima funcion masticatoria, manteniendo los parametros
estéticos y fonéticos. Esto deriva del conocimiento de como las fuerzas generadas
por la musculatura en las estructuras oclusales, son derivadas a través de las piezas
remanentes y los tejidos blandos periféricos al hueso circundante que lo absorbera.
La planificacion debera considerar, ademas, la adaptacion de los tiempos
operatorios a las posibilidades del paciente. (p. 237)

*Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.

®Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.
"Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.
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2.3. Periodoncia.
Observando la obra de a Eley, B. M., y colaboradores® (2010), puedo transcribir
que: “Es fundamental conocer el periodonto en condiciones de salud para entender su

comportamiento en presencia de enfermedad enfermedad” (p. 1).

2.3.1.Periodonto en condiciones de salud.

Encia.
Investigando la obra de Eley, B. M., y colaboradores® (2010), puedo conocer que:

La encia sana es rosa, firme, de margenes finos y con una forma festoneada que le
permite ajustarse al contorno de los dientes. Su color puede variar segun la cantidad
de pigmentacion por melanina en el epitelio, el grado de queratinizacion el mismo y
la vascularizacion y naturaleza fibrosa del tejido conjuntivo subyacente. En
individuos caucasicos, la pigmentacion es minima; en pacientes de origen africano o
asiatico, puede haber zonas de color marrén o azul-negro que cubran una gran parte
de la encia; en individuos de origen mediterraneo, se encuentran parches
ocasionales de pigmentacion. (p. 1)

Ligamento periodontal.

Indagando la obra de Eley, B. M., y colaboradores™® (2010), puedo saber que:
El ligamento tiene un grosor de entre 0,3 y 0,1 mm. Es mas ancho en la parte mas
coronal del alvéolo y en el apice, y mas estrecho a la altura del eje de rotacion del

diente, ligeramente apical al punto medio de la raiz. En ausencia de enfermedad,
presenta un intervalo normal de movilidad del diente. (p. 5)

2.3.2.Envejecimiento fisiolégico de los tejidos periodontales.

Analizando la obra de Roisinblit R. y colaboradores! (2010), puedo citar que:

8Eley, B. M., Soory, M., y Manson, J. D. (2010). Periodoncia (6% ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
°Eley, B. M., Soory, M., y Manson, J. D. (2010). Periodoncia (6% ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
°Eley, B. M., Soory, M., y Manson, J. D. (2010). Periodoncia (62 ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
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A medida que envejecemos ocurren dos fendmenos paralelos: una declinacion
fisiologica normal, que abarca complejas interacciones de los procesos bioldgicos,
psicoldgicos y socioldgicos, y un aumento en la prevalencia de ciertas
enfermedades. Aunque estos procesos se influencian entre si, los cambios
fisiolégicos son independientes del desarrollo de la enfermedad. (p. 189)

Ferro, M. y Gémez, M.*? (2007), en su obra sefiala que:

Con el aumento de edad, se ha evidenciado una mayor prevalencia de recesiones
gingivales. Esto parece estar relacionado con una acumulacion de efectos
ambientales como lo es un cepillado dental muy vigoroso y una atrofia periodontal
que es normal debido al proceso de envejecimiento. Al mismo tiempo, se ha
observado una disminucion en el hueso alveolar relacionado también con el mismo.

(p. 55)

Salud gingivo-periodontal.
Examinando la obra de Roisinblit R. y colaboradores™ (2010), puedo referenciar que:

Los tejidos y las células del cuerpo van modificAndose a medida que los afios
transcurren, tanto en su estructura como en su funcion. Es importante diferenciar
cambios producidos por el envejecimiento intrinseco, de los producidos por la
exposicion cronica a factores de riesgo como el alcohol, el cigarrillo vy
medicamentos utilizados por periodos prolongados. (p. 189)

Estudiando la obra de Roisinblit R. y colaboradores** (2010), puedo exponer que:

En el Simposio realizado en lowa en 1992, se sugirié que la edad “per.-se”

produce minimos cambios en la mucosa oral humana, dato que se ha corroborado en
recientes estudios clinicos. Esos pequefios cambios no tienen que ver con la edad,
sino con alteraciones metabolicas a nivel sistémico, como la diabetes, o bien como
efecto colateral de algunos medicamentos o habitos, como el fumar por ejemplo. En

“Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1¢ ed.). Republica de
Argentina: E-Book.

2Ferro, M. y Gémez, M. (2007). Periodoncia Fundamentos de la Odontologia (22 ed.). Colombia: Pontificia
Universidad Javeriana.

BRoisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.

YRoisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.
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estos casos hay una alteracion en el metabolismo de los aminoacidos y una
disminucion en la secrecion salival respectivamente. (p. 189)

Ligamento periodontal.

Observando la obra de Roisinblit R. y colaboradores™ (2010), puedo transcribir que:
Puede presentar una reduccion en su ancho; esto podria deberse a la menor carga
funcional, dada la nutricién blanda que adoptan los adultos mayores. Al respecto
hay controversias, ya que algunos autores hablan de un aumento del espacio

periodontal. Tal vez estos cambios estarian en relacion a la funcion y al nimero de
dientes presentes en boca. (p. 190)

Investigando la obra de Roisinblit R. y colaboradores®® (2010) puedo conocer que:
“El tejido periodontal se hace mas fibroso y disminuye su contenido celular. Presenta una
estructura irregular con calcificacion de algunas fibras y también entre ellas. La sintesis de

colageno disminuye y se hace mas labil” (p. 190).

Cemento.
Indagando la obra de Roisinblit R. y colaboradores®’ (2010), puedo saber que:

La continua aposicion del cemento conduce a un incremento del mismo, en especial
en la zona apical, tal vez como una adaptacion a la erupcion continua. Hay un
aumento del cemento acelular, como asi también se encuentran més cantidad de
sitios con reabsorcién. De esta forma, la superficie expuesta al medio bucal es mas
susceptible a las caries y, cuando se la expone a la luz de la bolsa, es una superficie
porosa que favorece la colonizacion microbiana. (p.190)

BRoisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.
®Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.
YRoisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.
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Hueso.

Analizando la obra de Roisinblit R. y colaboradores'® 2010), puedo citar que: “A
partir de los 40 afios aproximadamente, el hueso cortical comienza a sufrir un aumento de
la porosidad, siendo este porcentaje mayor en mujeres posmenopausicas. Hay también

una perdida del esponjoso que es irreversible, ya que no se regenera” (p. 190).

Dientes.

Examinando la obra de Roisinblit R. y colaboradores®® (2010), puedo referenciar
que: “No hay ningun mecanismo que repare el desgaste oclusal que sufren los dientes. El
esmalte presenta mayor fragilidad, es menos permeable y la dentina presenta una

esclerosis dentinaria por calcificacion de los tubulos dentinarios” (p. 190).

Fluido gingival.

Estudiando la obra de Roisinblit R. y colaboradores®® (2010), puedo exponer que:
“En estudios de gingivitis experimental, el flujo del fluido gingival de un grupo de adultos
mayores en relacion a un grupo de jévenes fue el doble, ante igual presencia de placa” (p.

190).

Observando la obra de Harpenau, L. y colaboradores®! (2014), puedo transcribir que:

8Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.

BRoisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1% ed.). Republica
Argentina: E-Book.

“Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.

“Harpenau, L., Kao, R., Lundergan, W., y Sanz, M. (2014). Periodoncia e implantologia dental de Hall.
Estados Unidos Mexicanos: Manual Moderno.
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Todos los pacientes deben ser valorados en busqueda de enfermedades
periodontales y cuando esté indicado, seré necesario realizar un examen exhaustivo,
asi como una valoracion del riesgo existente para identificar factores locales y
sistémicos que pudieran contribuir en el proceso patolégico. Una vez que éstos han
sido identificados, se le informara al paciente y se desarrollard un plan de
tratamiento para lograr modificar tantos factores como sea posible. (1 1)

2.3.3.Placa bacteriana y célculo dental.

Investigando la obra de Harpenau, L. y colaboradores (2014), puedo conocer que:
La placa bacteriana ha sido establecida como el factor etiol6gico principal de la
enfermedad periodontal inflamatoria. El calculo supragingival y subgingival son
factores secundarios importantes, y, asi como la placa bacteriana, deberan ser
removidos como parte del tratamiento periodontal inicial. Las indicaciones de
higiene bucal y los cuidados preventivos, asi como la limpieza periodontal

apropiada, deberan ser parte del plan de tratamiento dirigido a controlar estos
factores. (1 2)

Indagando la obra de Ferro, M. y Gémez, M.%* (2007), puedo saber que: “El calculo
dental no es mas que biopelicula calcificada que se deposita sobre las superficies dentales,
bien sean coronales o radiculares y podria llegar a considerarse como la etapa final de la

formacion de la biopelicula” (p.65).

Areas en donde mas se encuentra calculo dental.
Analizando la obra de Ferro, M. & Gémez, M.?* (2007), puedo citar que:
Puede formarse en cualquier diente pero se encuentran mas frecuentemente en las

caras libres de los dientes localizados en las areas adyacentes a la salida de los
conductos de las glandulas salivares; esto es en vestibular de los molares superiores

“Harpenau, L., Kao, R., Lundergan, W., y Sanz, M. (2014). Periodoncia e implantologia dental de Hall.
Estados Unidos Mexicanos: Manual Moderno.

ZFerro, M. y Gémez, M. (2007). Periodoncia Fundamentos de la Odontologia (2% ed.). Republica de
Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.

*Ferro, M. y Gémez, M. (2007). Periodoncia Fundamentos de la Odontologia (2% ed.). Republica de
Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.
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(parotida/conducto de Stenon) y en las caras linguales de los anteriores inferiores
(sublinguales/conductos de Wharton). (p. 65)

2.3.4.Protocolo a sequir en periodoncia.

Evaluacion de la profundidad de la bolsa durante el sondeo.
Examinando la obra de Lindhe y colaboradores® (2009) puedo referenciar que:

La profundidad de la bolsa, esto es la distancia entre el margen gingival y el fondo
del surco gingival y la bolsa, se mide hasta el milimetro mas cercano con una sonda
periodontal graduada con un extremo de didametro estandarizado de 0,4-0,5 mm. (p.

577)

Evaluacion del nivel de insercion determinado con sonda.
Estudiando la obra de Lindhe y colaboradores® (2009), puedo exponer que:

El nivel de insercion (NIS) se evalUa hasta el milimetro mas cercano con una sonda
graduada y se expresa como la distancia en milimetros entre la unién
amelocementaria (UAC) y el fondo de la bolsa gingival/periodontal sondeable. La
evaluacion clinica requiere la medicién de la distancia entre el margen gingival libre
(MGL) y la UAC en cada superficie dentaria. (p. 577)

Evaluacion de la movilidad dentaria.
Observando la obra de Lindhe y colaboradores?’ (2009), puedo transcribir que:

La pérdida continua de tejidos de sostén durante la progresion de la enfermedad
periodontal puede dar como resultado el aumento de la movilidad dentaria. Sin
embargo, el trauma oclusal también puede generar movilidad dentaria. Por ende,
hay que saber si la razon de la mayor movilidad dentaria es producto del
ensanchamiento del ligamento periodontal, de la disminucion de la altura de los
tejidos de sostén o una combinacion de ambas cosas. (p. 583)

“Lindhe, J., Lang, N. y Karring, T. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontolégica (5% ed.).
Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana.
%|indhe, J., Lang, N. y Karring, T. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontolégica (5% ed.).
Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana.
“Lindhe, J., Lang, N. y Karring, T. (2009). Periodontologfa clinica e implantologia odontolégica (5% ed.).
Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana.
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Clasificacion de la movilidad dentaria segun Miller (1950).
Investigando la obra de Lindhe y colaboradores®® (2009), puedo conocer que:

- Grado 0: movilidad “fisiologica” medida en la corona. El diente se mueve dentro
del alvéolo alrededor de 0,1-0,2 mm en sentido horizontal.

- Grado 1: aumento de la movilidad de la corona del diente superior a 1 mm en
sentido horizontal.

- Grado 2: aumento visible de la movilidad dela corona del diente superior a 1 mm
en sentido horizontal.

- Grado 3: movilidad intensa de la corona del diente tanto en sentido horizontal
como vertical que altera la funcion del diente. (p. 583)

Analisis radiogréafico - hueso alveolar.

Indagando la obra de Lindhe y colaboradores® (2009), puedo saber que:
La altura del hueso alveolar y el contorno de la cresta 6sea se examinan mediante
radiografias. Las radiografias proporcionan informacién sobre la altura y la forma
del hueso alveolar interproximal. Las estructuras enmascaradoras como las raices de
los dientes suelen dificultar la identificacion del contorno vestibular y lingual de la
cresta Osea alveolar. Por lo tanto, el analisis de las radiografias debe combinarse con

la evaluacion minuciosa de la ficha periodontal para llegar a la estimacion correcta
de los defectos 6seos “horizontales y “angulares”. (p. 583)

Estado de higiene bucal.
Analizando la obra de Lindhe y colaboradores® (2009), puedo citar que “Junto con
el examen de los tejidos periodontales es preciso evaluar los habitos de higiene bucal del

paciente” (p. 584).

%indhe, J., Lang, N. y Karring, T. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontolégica (5% ed.).
Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana.
®Lindhe, J., Lang, N. y Karring, T. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontolégica (5% ed.).
Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana.
®Lindhe, J., Lang, N. y Karring, T. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontolégica (5% ed.).
Reino de Espafia: Editorial Médica Panamericana.
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Raspaje y alisado radicular.

Examinando la obra de Ferro M. y Gémez M.*! (2007), puedo referenciar que: “La
Academia Americana de Periodoncia define RASPAJE como la instrumentacion de la
corona Yy superficies radiculares de los dientes para remover placa, calculos y

pigmentaciones” (p. 284).

Estudiando la obra de Ferro M. y Gémez M. (2007), puedo exponer que: “Alisado
radicular es el tratamiento definitivo disefiado para remover el cemento o las superficies
de dentina rugosas, impregnadas de calculos o contaminadas con microorganismos y sus

toxinas” (p. 284).

Observando la obra de Aragoneses, J. y colaboradores® (2014), puedo transcribir
que: “El tratamiento periodontal no quirurgico puede realizarse mediante varios métodos,
entre los que se incluyen la instrumentacion manual con curetas, los instrumentos sonicos

y ultrasonicos asi como la terapia ablativa con laser” (p. 281).

$iFerro, M. y Gémez, M. (2007). Periodoncia Fundamentos de la Odontologia (2% ed.). Republica de
Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.

%2 Ferro, M. y Gémez, M. (2007). Periodoncia Fundamentos de la Odontologia (22 ed.). Republica de
Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.

% Aragoneses, J., Cervantes, N., Sala, L., y Fernandez-Roldan, M. (2014). Guia preclinica de implantologia,
periodoncia y cirugia bucal. Reino de Espafia: Editorial Médica Ripano.
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2.4. Operatoria dental.
Investigando la obra de Roisinblit R. y colaboradores® (2010), puedo conocer que:

En relacion con la Operatoria Dental, las necesidades del paciente geronte se
enfocan principalmente hacia el reemplazo de viejas restauraciones que han
cumplido su ciclo de vida dtil, a la restauracion de piezas dentales que han perdido
tejido, no tanto por accion de la caries dental, sino como consecuencia de abrasiones
y erosiones cervicales (abfracciones), desgastes de caras oclusales y bordes
incisales; y, con mayor frecuencia, a la incidencia de afecciones radiculares,
producto de reabsorcion Osea y gingival generada a través de la prolongada
conservacion de las piezas dentarias de la poblacion. (p. 215)

Indagando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.** (2011), puedo saber que:

La caries dental, es la enfermedad més comun del ser humano segun Bhaskar, puede
definirse de diferentes maneras. F.VV. Dominguez la describe como una secuencia de
procesos de destruccion localizada en los tejidos duros dentarios que evoluciona en
forma progresiva e irreversible y que comienza en la superficie del diente y luego
avanza en profundidad. (1 1)

2.4.1.Restauraciones estéticas de clase I.

Analizando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.*® (2011), puedo citar que:

Segun Black, las lesiones clase | se ubican en hoyos y fisuras de: a) la cara oclusal
de los premolares y los molares, b) el tercio oclusal y medio de la cara bucal de los
molares inferiores, c) el tercio oclusal y medio de la cara lingual de los molares
superiores y d) el cingulum de los incisivos superiores. Segun las superficies
involucradas, la restauracién que abarca una sola cara del diente, se denomina
simple. Cuando abarca dos caras, se denomina compuesta. De acuerdo con la
extension de la lesidn la restauracion puede ser: a) pequefia, b) mediana o ¢) grande.

(1)

*Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.

%Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.

*Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
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La necesidad de restauraciones estéticas en dientes posteriores.
Examinando la obra de Chain, M. C, & Baratieri L. N.*’ (2001), puedo referenciar que:

Todavia, significantes avances cientificos y el énfasis en tecnologia en el sentido de
proporcionar un patron de tratamiento mas biol6gicamente orientado, sumado a un
cuadro actual que denota una disminucion dramatica en la prevalencia y progreso de
la enfermedad caries, exige una reconsideracion de muchos conceptos
preestablecidos y procedimientos clinicos convencionales, convergiendo todos los
esfuerzos para técnicas adhesivas mucho mas conservadoras que, aliadas a la
disponibilidad de materiales de Gltima generacion, crearon un nuevo marco en
odontologia restauradora, donde materiales no adhesivos y antiestéticos no
participan. (p. 3)

Estudiando la obra de Chain, M. C, & Baratieri L. N.*® (2001), puedo exponer que:

Los materiales metalicos tradicionales, principalmente las amalgamas que, aunque
se desempefian con eficiencia, presentan serias limitaciones, tales como la remocion
desnecesaria de tejido vital saludable, descoloracion por difusion i6nica y
principalmente la falta de estética. Ademas de eso, muchas son las corrientes
contrarias a su utilizacion debido al supuesto riesgo de intoxicacién cumulativa que
este material puede proporcionar, haciendo que paises como Japon lo eliminaran de
la practica odontoldgica. (p. 3)

2.4.2.Protocolos a sequir en una restauracién estética de clase I.

Restauracion pequefia.

Tiempos operatorios de la preparacion:

Maniobras previas.

Observando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.* (2011), puedo transcribir que:
“Las maniobras previas son: buche antiséptico, observacion de anatomia dentaria,

diagnostico pulpar, examen radiologico, transiluminacion, analisis de la oclusion,

¥Chain, M. y Baratieri L. (2001). Restauraciones Estéticas con Resinas Compuestas en Dientes Posteriores.
Republica Federativa del Brasil: Editora Artes Médicas.

%Chain, M. y Baratieri L. (2001). Restauraciones Estéticas con Resinas Compuestas en Dientes Posteriores.
Republica Federativa del Brasil: Editora Artes Médicas.

*Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
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correccion de cuspides, eliminacion de célculo y de placa, seleccion del color, anestesia y

preparacion del campo” (9 1).

Aislamiento relativo.

Estudiando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.*° (2011), puedo exponer que:
“El aislamiento relativo es el que se basa en la colocacion de elementos absorbentes
dentro de la boca unto con una boquilla aspiradora para eliminar el exceso de saliva y

otros liquidos” (p. 494).

Analizando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.** (2011), puedo transcribir que:
En el caso del sector posterior, en el que la acumulacion de saliva es mas abundante,
se requieren tres rollos: uno por bucal, otro por lingual y un tercer rollo en la zona

de los molares del maxilar superior para blogquear la salida del conducto de Stenon.
(p. 498)

Investigando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.** (2008), puedo conocer que:
“Existen ciertos dispositivos comerciales que facilitan la retencion de los rollos de
algodon en su sitio y ofrecen diversidad de formas segln el fabricante. Algunos se

combinan con un aspirador de saliva” (p. 498).

“*Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
“Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
“?Barrancos, J. y Barrancos, P. (2008). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
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Indagando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.** (2011), puedo saber que: “El
separador de labios Spandex, habitualmente utilizado para fotografia odontoldgica,

permite una excelente visualizacion de la cavidad bucal” (pp. 498 y 499).

Apertura y conformacion.
Investigando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.* (2011), puedo conocer que:

Una vez determinada la ubicacion de los topes de céntrica, se procede a la apertura
de la lesién, procurando respetar al méaximo el esmalte intacto de la superficie
oclusal. Para esto deben utilizarse fresas piriformes pequefias, como la 329 y la 330,
y no superar ¥ del ancho intercuspideo del istmo oclusal. (p. 918)

Extirpacién de tejidos deficientes.
Indagando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.** (2011), puedo saber que:

Con los pasos realizados previamente, se logra extirpar el 80% o méas de tejidos
cariados. Lo poco que puede quedar en algunos sitios especificos de la preparacion
se elimina ahora con presa redonda lisa a baja velocidad lavando, secando y
observando bien la superficie de la dentina; se repite el procedimiento hasta llegar a
obtener dentina sana, lo que se corrobora con detector de caries. (p. 920)

Proteccion dentinopulpar.
Analizando la obra de Barrancos J. y Barrancos, P.*® (2011), puedo citar que:
La proteccion dentinopulpar, como se entiende actualmente, es el tratamiento de la

dentina que tiende a proteger la vitalidad pulpar. Cabe reiterar aqui que la
proteccién comienza con el control cuidadoso de toda maniobra con instrumental

“Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Reptblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
“Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
**Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
“Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
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rotatorio, verificando el estado de las fresas, la velocidad y presion de corte y que la
refrigeracion sea adecuada. (p. 921)

Examinando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.*" (2011), puedo referenciar
que: “El material usado para la proteccion dentinopulpar puede ser: a) sellador dentinario,

b) forro cavitario y c¢) base cavitaria” (p. 921).

Terminacion de paredes.
Estudiando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.*® (2011), puedo exponer que:

“Este tiempo operatorio consta de una sola etapa, que se realiza con facilidad: el alisado”

(p. 922).

Limpieza.
Observando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.*? (2011), puedo transcribir que:
“Se lava la preparacion con agua abundante para eliminar detritos y luego con solucion

hidroalcohdlica detergente” (p. 922).

Tiempos operatorios de la restauracion.
Investigando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.*° (2011), puedo conocer que:

“Los tiempos de la restauracién con composite son: 1) preparacion del sistema de matriz,

“"Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Reptblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
“*®Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
“Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
*Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.

25



2 ) técnica adhesiva, 3) colocacion del sistema de matriz, 4) manipulacion del composite,

5) insercion, adaptacion y modelado, 6) terminacion y 7) control posoperatorio” (p. 923).

Preparacion del sistema matriz.
Indagando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.>! (2011), puedo saber que: “No

corresponde para restauraciones de clase I pequefias” (p. 923).

Técnica adhesiva.
Analizando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.>* (2011), puedo citar que:

Grabado. (...) Los tiempos y las formas de aplicacion del acido varian segun los
productos ulizados. (...)

Lavado. Se lava con agua o rocio de agua-aire abundante durante 20 segundos para
eliminar los residuos que forma el acido en contacto con los tejidos mineralizados.
Secado. El esmalte debe quedar absolutamente seco, con su color blanco tiza
caracteristico, pero la dentina debe permanecer levemente hiumeda para favorecer la
penetracién de los adhesivos hidrofilos modernos.

Colocacion del sistema adhesivo. (...) Se aplica el sistema adhesivo, se seca y se
polimeriza o no, dependiendo del producto. Se aplica una segunda capa, se seca y se
polimeriza, si es necesario. (pp. 924 y 925)

Colocacion del sistema matriz.
Examinando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.>* (2011), puedo referenciar

que: “No corresponde” (p. 925).

*Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
%2Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
**Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
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Manipulacion del composite.
Analizando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.>* (2011), puedo citar que:

El material de restauracion se lleva a la preparacion y se adapta contra las paredes y
el piso con los instrumentos adecuados.

Durante las maniobras de insercion y adaptacion del composite, es conveniente
reducir la intensidad del foco luminoso para evitar el endurecimiento prematuro del
material. Se debe llenar la preparacion en varias veces, con capas que no excedan
los 2 mm de espesor, endureciendo cada porcion insertada. La distancia entre el
material y el extremo de la unidad de fotopolimerizacion no debe ser mayor de 1
mm. Algunas lamparas poseen varios transmisores de luz para el sector posterior.
(p. 926)

Terminacion.

Esta etapa debe dividirse en cuatro pasos: 1) forma, 2) alisado, 3) brillo y 4)
resellado.

Examinando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.>® (2011), puedo referenciar que:

Forma. Se procurara eliminar aquello que exceda el limite cavitario y devolver al
diente su anatomia oclusal. Se utilizan piedras diamantadas de grano mediano o fino
(entre 30 um) de diferentes formas (troncoconica, llama, esférica, bala) y se trabaja
con toques muy leves a alta o mediana velocidad, evitando dafiar el esmalte
circundante. (...)

Alisado. En esta etapa se procurara obtener una superficie completamente lisa en el
material de obturacion para ello se pueden utilizar, a mediana o baja velocidad, los
siguientes elementos: a) piedras diamantadas especiales para pulir de grano fino y
extrafino (entre 15 y 5 pm); b) fresas de 12 filos, c) piedras de alimina blanca de
formas variadas (troncoconica, aguja, llama, bala, etc.) (...)

Brillo. Se utilizan fresas de 30 y 40 filos de formas variadas (SS White, Midwest,
Shofu, Brasseler) y puntas de goma siliconada (Enhance, Denstply, Politip,
Vivadent) de forma troncocdnica, bala o rueda. (...) Se continlia con cepillos,
brochas o tacitas de goma y pastas abrasivas comerciales (Command Ultrafine
Luster Paste/Micro I, Prisma-Gloss). Los elementos rotatorios deben usarse a baja
velocidad y en toques muy leves. Debe evitarse la produccion de calor.

*Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
**Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Rep(blica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
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Resellado. Luego de obtener la forma, el alisado y el brillo se vuelve a grabar de 5 a
10 segundos, se lava, se seca y se aplica un adhesivo de esmalte o un endurecedor
superficial para rellenar microporos o corregir algun pequefio defecto causado al
alisar y aumentar la resistencia al desgaste (Fortify, Optiguard). (pp. 926 y 927)

Control posoperatorio.

Indagando la obra de Barrancos, J. y Barrancos, P.>® (2011), puedo saber que:

2.5.

Se retira el aislamiento absoluto y se controla la oclusién con papel de articular.
Finalmente, se aconseja una aplicacion de 40 segundos con la unidad de
fotopolimerizacion después del alisado. Esto se debe a que la capa superficial de
material, que es la mas completamente polimerizada y con mayor dureza, fue
removida durante la terminacion. Ademas la superficie alisada del composite
permite mejor transmision de la luz hacia la masa del material de restauracion. (p.
938)

Cirugia oral.

Consideraciones especiales en el paciente geriatrico.

Estudiando la obra de Lépez, A. y Martin-Granizo, R.>" (2012), puedo exponer que:

Las personas mayores de 70 afios representan entre el 20 y 40% de todos los
pacientes quirargicos. Establecer el cociente riesgo/beneficio del acto quirdrgico es
muy importante ya que estos pacientes cursan con frecuencia con enfermedades
intercurrentes (cardiopulmonares, hepaticas, renales, psiquiatricas, etc.) las cuales
originan una limitacion funcional que incrementa el riesgo de muerte perioperatoria.

(14)

Observando la obra de Lépez, A. y Martin-Granizo, R.>® (2012), puedo transcribir que:

En la valoracion del riesgo quirurgico, aunque la edad no es una contraindicacion es
considerada un factor de riesgo independiente para la muerte postoperatoria. Por

*®Barrancos, J. y Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental (42 ed.). Repblica Argentina: Editorial Médica
Panamericana.
épez, A. y Martin-Granizo, R. (2012). Cirugia oral y maxilofacial. Reino de Espafia: Editorial Médica
Panamericana.
%8opez, A. y Martin-Granizo, R. (2012). Cirugia oral y maxilofacial. Reino de Espafia: Editorial Médica
Panamericana.
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otro lado, las edades cronoldgica y fisiologica no son necesariamente equivalentes.
Todas las complicaciones son mas frecuentes en pacientes inactivos. (1 5)

2.5.1. Extracciones dentarias.

Investigando la obra de Chiapasco M. y colaboradores® (2015), puedo conocer que:

La extraccién de un diente erupcionado se indica cuando después de lesiones de
naturaleza variada (traumatica, endoddncica, periodontal, etc.), la pieza ya no es
recuperable con éxito, o cuando su conservacion no luce oportuna, tomando en
cuenta el estado de salud general del paciente o de la situacion local. (p. 113)

Indagando la obra de Moya, M. y colaboradores®® (2011), puedo saber que:

No todas las exodoncias son iguales y las situaciones cambian en cada paciente, las
hay muy faciles y muy complicadas y muy frecuentemente sucede la complicacion
de la extraccion dentro del acto operatorio. Por eso no hay que tomar este
procedimiento a la ligera, sino seguir y respetar los principios de la cirugia, para no
volver de este procedimiento sencillo una complicacion tanto para el paciente, como
para el equipo profesional. (p. 366)

Exodoncia por caries.

Analizando la obra de Hupp. J. y colaboradores®* (2014), puedo citar que:

Quiza el motivo més frecuente y ampliamente aceptado para extraer un diente es
gue presente una caries tan avanzada que no pueda restaurarse. La extension de la
caries y su posibilidad de restauracién son criterios que se deben establecer entre el
dentista y el paciente. En ocasiones, la complejidad y el coste de salvar un diente
muy cariado también hacen que la exodoncia sea una alternativa razonable. Esto
cobra mayor fuerza ante la disponibilidad de excelentes protesis implantables. (p.
91)

Chiapasco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica Italiana:

Amolca.

®Moya, M., Pinzén, M, y Forero, D. (2011). Manual de Odontologia Bésica Integrada. Republica de

Colombia: Zamora Editores.

*"Hupp, J., Ellis, E., y Tucker, M. (2014). Cirugia oral y maxilofacial contemporanea (62 ed.). Reino de

Espafia: Elsevier.
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Exodoncia por dientes fracturados.

Examinando la obra de Hupp. J. y colaboradores® (2014), puedo referenciar que:
Una indicacién poco frecuente de exodoncia es un diente con una fractura de la
corona o de la raiz. El diente fracturado puede causar dolor y no puede tratarse

mediante técnicas mas conservadoras. A veces ya se ha sometido a un tratamiento
endodontico con anterioridad. (p. 91)

2.5.2.Protocolo a sequir para realizar una exodoncia simple.

Historia clinica del paciente.
Estudiando la obra de Gay, C. y Berini, L.% (2004), puedo exponer que:

Es preciso que la anamnesis sea amplia y exhaustiva, profundizaremos y
analizaremos cualquier detalle con la finalidad de detectar antecedentes o procesos
patoldgicos sistémicos graves (alergias, enfermedades cardiacas, etc.) que puedan
alterar el curso de la exodoncia o incluso llegar a contraindicarla. En el caso de
detectar cualquier proceso morboso importante, se debe remitir el paciente al
médico especialista, con el fin de estudiar adecuadamente el caso y adoptar la
preparacion pertinente. (p. 200)

Exploracion de la cavidad bucal.

Observando la obra de Gay, C. y Berini, L.** (2004), puedo transcribir que:
“Consiste en efectuar un estudio local y regional de los dientes, periodonto y el resto de

estructuras bucales, analizando especialmente los motivos de la exodoncia” (p. 200).

Estudios complementarios.

Observando la obra de Gay, C. y Berini, L.®> (2004), puedo conocer que:
“Dependiendo de los hallazgos obtenidos con la exploracion local, regional y general, y

de los datos de la anamnesis, indicaremos los estudios complementarios adecuados al caso

2Hupp, J., Ellis, E., y Tucker, M. (2014). Cirugia oral y maxilofacial contemporanea (62 ed.). Reino de
Espafia: Elsevier.

%3Gay, C., y Berini, L. (2004). Tratado de Cirugia Bucal. Reino de Espafia: Ergon.

%Gay, C., y Berini, L. (2004). Tratado de Cirugia Bucal. Reino de Espafia: Ergon.

®Gay, C., y Berini, L. (2004). Tratado de Cirugia Bucal. Reino de Espafia: Ergon.
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(andlisis sanguineos con pruebas de hemostasia, pruebas de alergia a medicamentos, etc.)”
(p. 200).

Evaluacion radiografica.

Investigando la obra de Chiapasco M. y colaboradores®® (2015), puedo exponer que:
“Debe ser analizada siempre, aun en el caso de extracciones aparentemente simples y
carentes de factores de complicacién, ya que permite observar detalles no examinables
clinicamente y, por esta razon, constituye una ayuda diagndstica fundamental y un

documento médico-legal importante” (p. 116).

Fases de la extraccion simple.
Anestesia local.
Indagando la obra de Chiapasco M. y colaboradores®’ (2015), puedo conocer que:
Para la extraccion de las piezas de la arcada superior se utiliza la anestesia del
plexo, realizada tanto sobre la vertiente vestibular como sobre la palatina. En la

arcada inferior se utiliza la anestesia del plexo tanto en la vertiente vestibular como
lingual para los dientes anteriores. (p. 120)

Sindesmotomia.
Analizando la obra de Chiapasco M. y colaboradores®® (2015), puedo citar que: “La

sindesmotomia es realizada con un elevador separador afilado o con un instrumento

%8Chiapasco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica Italiana:
Amolca.
%’Chiapasco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica Italiana:
Amolca.
%8Chiapasco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica Italiana:
Amolca.
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especial, el sindesmotomo; puede ser también con la hoja del bisturi, a pesar de que esta

accion requiere mayor control del instrumento por parte del operador” (p. 121).

Luxacion del diente con un elevador recto.

Examinando la obra de Gay, C. & Berini, L.%° (2004), puedo referenciar que: “Se
ejecuta con el botador o elevador, introduciendo la punta progresivamente en el alvéolo
por las caras vestibular y mesial con ligeros movimientos en direccion vestibulo lingual-

palatino y con otros muy prudentes en sentido mesiodistal” (] 7).

Agarre del diente, luxacién y expansion del alvéolo mediante pinzas de extraccion o
forceps.
Estudiando la obra de Chiapasco, M. y colaboradores’ (2015), puedo exponer que:

La luxacion de un diente consiste en la expansion del alvéolo dentario y en la
interrupcion total de las fibras del ligamento periodontal que conectan al proceso
alveolar y al cemento radicular, una adecuada luxacion prevé movimientos lentos,
amplios y con fuerza creciente, dirigidos, antes que nada, a la cortical mas delgada y
cedible, y después hacia la mas robusta. La presion debe ser aplicada durante
algunos segundos, para permitir la expansion del proceso alveolar. Durante la
luxacion del diente, la palpacion del proceso alveolar permite dosificar la fuerza
aplicada, reduciendo el riesgo de fracturar corticales. Cuando el alvéolo empieza a
expandirse, el forceps o pinza de extraccion puede ser posicionado mas apicalmente,
obteniendo una accién mucho mas eficaz. (p. 124)

Extraccion del diente del alvéolo.

®Gay, C., y Berini, L. (2004). Tratado de Cirugia Bucal. Reino de Espafia: Ergon.
"Chiapasco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugfa Oral (32 ed.). Republica Italiana:
Amolca.
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Observando la obra de Chiapasco, M. y colaboradores™ (2015), puedo transcribir
que: “Después de la expansion del hueso alveolar y la luxacion del diente, éste puede ser

removido con una traccion delicada en sentido coronal y vestibular” (p. 125).

Verificacion de la integridad del diente extraido.
Investigando la obra de Chiapasco, M. y colaboradores’® (2015), puedo conocer
que: “Una vez finalizada la extraccion, el diente debe ser limpiado e inspeccionado para

verificar su integridad” (p. 125).

Curetaje alveolar y revision de la cavidad.

Indagando la obra de Chiapasco, M. y colaboradores” (2015), puedo saber que:
Los residuos de tejido blando (ligamento periodontal, tejido infectado, epitelio
quistico) eventualmente presentes sobre las paredes o en el fondo del alvéolo deben
ser removidos: esta operacion, cuando es ejecutada cuidadosamente, reduce el

riesgo de infecciones residuales, favorece la cicatrizacion del alvéolo con
neoformacion 6sea y evita la formacidn de quistes residuales. (p. 125)

Irrigacion del alvéolo con solucion fisioldgica.
Analizando la obra de Chiapasco, M. y colaboradores™ (2015), puedo citar que
“Finalmente, el alvéolo es irrigado abundantemente con solucion fisiologica estéril, para

remover eventuales fragmentos de tejido dental, de hueso o de sarro” (p. 127).

"Chiapasco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica ltaliana:
éCmr?ig:;ésco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica Italiana;
%Cmr?ig:;ésco, M., y colaboradores. (2015). Téacticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica Italiana;
;A“\Cmr?i:;[;sco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica Italiana;
Amolca.
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Compresion del alvéolo.

Examinando la obra de Chiapasco, M. y colaboradores” (2015), puedo referenciar que:
El hueso alveolar, expandido anteriormente, puede ser reconducido a su dimension
normal mediante una compresion digital de las paredes del alvéolo. Pero en la

ejecucion de esta maniobra es necesario aplicar una fuerza compresiva y controlada
para evitar un colapso excesivo del alvéolo o la fractura de las corticales. (p. 127)

Sutura.
Estudiando la obra de Chiapasco, M. y colaboradores’® (2015), puedo exponer que:
“En el caso de extracciones simples y sin la preparacion de colgajos mucoperidsticos la

sutura también puede resultar superflua” (p. 127).

Posicionamiento de una gasa humedecida por encima de la herida.

Observando Chiapasco, M. y colaboradores’’ (2015), puedo transcribir que:
Para favorecer la hemostasia en el inmediato posoperatorio resulta Gtil posicionar
una gasa embebida en solucidn fisiologica por encima del alvéolo. La gasa no debe
ser de dimensiones excesivas, ya que debe ejercer una ligera compresion solo sobre

la zona afectada. Para mantener el tampdn de gasa en su posicion, el paciente es
invitado a cerrar delicadamente las arcadas. (p. 127)

2.6. Endodoncia.
Investigando la obra de Leonardo, M. R.”® (2005), puedo conocer que:

La Endodoncia, actualmente estd considerada como una de las ramas mas
importantes de la Odontologia, en razon de su desarrollo técnico cientifico; pero

"Chiapasco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (3% ed.). Republica ltaliana:
%Cmr?ig:;ésco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (32 ed.). Republica Italiana;
ﬁCmr?ig:;ésco, M., y colaboradores. (2015). Técticas y técnicas en Cirugia Oral (3? ed.). Republica Italiana;
%Lme?)lr?:rdo, M. R. (2005). Endodoncia Tratamiento de conductos radiculares. Republica Federativa del
Brasil: Editora Artes Médicas.
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antes de alcanzar ese grado, estuvo supeditada a los mas variados conceptos y
filosofias que caracterizaron las diversas épocas de esa evolucion. (1 1)

Indagando la obra de Leonardo, M. R.” (2005), puedo saber que:

También en lo referente a la importancia, es posible concluir que la Endodoncia nos
proporciona la satisfaccion de servir a nuestros pacientes en cuatro importantes
aspectos: Funcional; Estético, Psicologico y Econdémico, por ser una especialidad
que preserva el elemento dental, sea por medio de métodos conservadores de la
vitalidad pulpar o por el tratamiento de los conductos radiculares, o por la cirugia
paraendodontica o también por la restauracion del color natural de los dientes. (p.
15)

2.6.1. Endodoncia en adultos mayores.

Analizando la obra de Roisinblit R. y colaboradores® (2010), puedo citar que:

El descenso de las tazas de mortalidad de las ultimas décadas, sumado a la
aplicacién de pautas preventivas y una practica odontolégica conservadora
permitieron que un nimero mayor de adultos retengan sus propios dientes hasta
edades avanzadas. Como consecuencia de esto, también aumento la cantidad de
endodoncias en este grupo etario. Se observa una tendencia decreciente en estos
tratamientos en pacientes jovenes, debido al descenso de caries en este sector,
mientras se incrementan en los de edad avanzada. (p. 203)

Examinando la obra de Roisinblit R. y colaboradores® (2010), puedo referenciar que:

Seguln algunas estadisticas, el prondstico es mas favorable. Probablemente, esto se
deba a que el apice esta mas calcificado, el hueso periapical es mas denso y, por lo
general, los pacientes que llegaron a una edad mas avanzada son méas sanos. Aunque
practicamente no existen contraindicaciones para el tratamiento endodéntico, es
s6lo mediante la historia clinica médica que se puede determinar qué paciente
necesita alguna proteccion especial. (p. 203)

"Leonardo, M. R. (2005). Endodoncia Tratamiento de conductos radiculares. Republica Federativa del
Brasil: Editora Artes Médicas.

8Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.

81Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.
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Pulpitis vital irreversible.
Estudiando la obra de Hargreaves, K. y Cohen, S.%2 (2011), puedo exponer que:
“Cuando la afeccion pulpar evoluciona hacia una pulpitis irreversible es necesario

instaurar un tratamiento para eliminar el tejido enfermo” (p. 36).

Pulpitis irreversible sintomatica.
Observando la obra de Hargreaves, K. y Cohen, S.% (2011), puedo transcribir que:

Los dientes que se caracterizan por una pulpitis irreversible sintomatica muestran un
dolor intermitente o espontaneo. La rapida exposicion de los dientes de este grupo a
drasticos cambios de temperatura (especialmente a estimulos frios) aumentara y
prolongaré los episodios de dolor incluso después de eliminar el estimulo térmico.
El dolor puede ser agudo o sordo, localizado o referido. Tipicamente, el aspecto
radiografico del hueso perirradicular muestra cambios minimos. Al progresar, la
pulpitis irreversible puede manifestarse por un ensanchamiento del ligamento
periodontal en la radiografia y puede haber indicios de irritacion pulpar por una
calcificacidn extensa de la camara pulpar y del espacio del conducto radicular. Entre
los antecedentes puede haber obturaciones profundas, caries, exposicion de la pulpa,
o cualquier otra agresion directa o indirecta pulpar, reciente o antigua, y se puede
apreciar radiografica o clinicamente o venir sugerida por los antecedentes dentales.
Normalmente, si no se trata una pulpitis irreversible sintomatica, el diente acaba
sucumbiendo hacia la necrosis. (pp. 36 y 37)

Pulpitis irreversible asintomatica.
Investigando la obra de Hargreaves, K. y Cohen, S.2* (2011), puedo conocer que:

En ocasiones, una caries profunda no dara lugar a ningun sintoma, incluso aunque
clinica y radiograficamente la caries haya avanzado hasta la pulpa. Si no se trata, el
diente puede empezar a desarrollar sintomas o la pulpa acabara necrosandose. En
los casos de pulpitis irreversible asintomatica debe instaurarse un tratamiento
endododntico lo antes posible para que no se produzca una pulpitis irreversible
sintomaética y ocasione dolor intenso y molestias al paciente. (p. 37)

®Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Cohen Vias de la Pulpa (10% ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
®Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Cohen Vias de la Pulpa (10% ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
¥Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Cohen Vias de la Pulpa (102 ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
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2.6.2.Sistema ProTaper.

Indagando la obra de Sahli, C. C. y Aguadé, E. B.%(2014), puedo saber que:

El sistema ProTaper (Dentsply/Maillefer) estad formado por 8 instrumentos, 3
denominados S (Shaping), S1, S2, SX, para dar conicidad a lo largo de todo el
conducto, y 5 F (Finishing), F1, F2, F3, F4 y F5 para incrementar el calibre y la
conicidad de la zona apical. Se comercializan en 21, 25 y 31 mm, con excepciéon del
SX, que tiene 19 mm. Su conicidad es variable y progresiva: aumenta hacia coronal
en las S y disminuye en las F. El paso de rosca es variable, y es méas amplio hacia
coronal. La seccidon presenta una forma en tridngulo equilatero con los lados
convexos hacia el exterior. Posteriormente, se labr6 una concavidad en los lados
convexos para disminuir la masa de metal en los instrumentos F denominados
ProTaper Universal. La punta es ligeramente activa y la longitud del segmento
cortante es de 14 mm. El instrumento S1 (anilla violeta en el mango) presenta en la
punta un calibre 17 y conicidad del 2%; esta aumenta hacia coronal, y es del 6% en
D6 y del 11% en D14, con un calibre de 120 a esta altura. EI S2 (anilla blanca) tiene
un calibre en la punta de 20 con una conicidad del 4%, que aumenta hacia coronal
de modo similar a S1. EI SX tiene un calibre en la punta de 19 con una conicidad
del 3,5%; esta va aumentando hasta D9, en la que es del 19%, disminuyendo a un
2% hasta D14 para no sobrepasar el calibre 120. Los instrumentos F presentan las
siguientes caracteristicas en los 3 mm apicales: F1 20/.07, F2 25/.08, F3 30/.09. A
partir de D4 la conicidad disminuye al 5,5% (F1), 6% (F2) y 7% (F3), y es de
alrededor del 5% para todos ellos en D14. F4 es un 40/.06 y F5 un 50/.05. El color
de la anilla en el mango sigue las normas ISO. (pp. 166 y 167)

2.6.3.Protocolo a sequir para realizar una endodoncia:

Anestesia.
Analizando la obra Roisinblit R. y colaboradores®® (2010), puedo citar que:

Es importante obtener informacion acerca de los medicamentos que consume el
paciente, sin dejar de lado la automedicacion que, si bien no interfiere con el
tratamiento endodoncico, el profesional debe conocer para tomar en consideracion
en el caso de una reaccion clinica adversa. Dentro de las patologias generales a tener
en cuenta, previo a una endodoncia en el adulto mayor, se encuentran las
cardiovasculares, los soplos patologicos, la enfermedad cardiaca congénita, la
angina de pecho y las lesiones valvulares. Estas, a su vez, pueden influir

8gahli, C. C. y Aguadé, E. B. (2014).Endodoncia Técnicas Clinicas y Bases Cientificas (32 ed.). Reino de
Espafia: Elsevier.

8Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.
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produciendo un agravamiento de los sintomas, aun cuando no son una
contraindicacion. (p. 203)

Examinando la obra Roisinblit R. y colaboradores®’ (2010), puedo referenciar que:

Como precaucion, si bien generalmente no esta contraindicada la anestesia local con
vasoconstrictores, es prudente utilizar anestésicos con baja concentracion de
adrenalina (1:100.000). El dolor y el temor provocan en el paciente la liberacién de
catecolaminas endogenas que pueden ser superiores a la contenida en un anestubo,
por lo que se debe lograr una anestesia local completa de la pieza a tratar. (p. 23)

Aislamiento del diente.
Estudiando la obra de Hargreaves, K. y Cohen, S.% (2011), puedo exponer que:

Las ventajas y la necesidad absoluta del dique de goma siempre deben prevalecer
sobre las razones de conveniencia y rapidez (razones citadas con frecuencia por los
clinicos que condenan su uso). Una vez correctamente colocado, el dique de goma
facilita el tratamiento al aislar el diente de obstaculos (p. €j., saliva, lengua) que
puedan interferir con el procedimiento. El dique se puede colocar con rapidez, y
facilitara el trabajo. (p. 109)

Observando la obra de Hargreaves, K. y Cohen, S.% (2011), puedo transcribir que:

Un método rapido para colocar el dique consiste en situar el arco del clamp a través
del orificio del dique y colocar la goma sobre las aletas del retenedor (es necesario
un clamp con aletas). La pinza estira el clamp para mantener su posicién en el
dique, y el dique se conecta al marco de plastico, lo que permite colocar el dique, el
clamp y el marco con un movimiento. Una vez asegurado el clamp en el diente, el
digue se pasa bajo las aletas con un instrumento plastico. (p. 112)

Acceso coronal.

Investigando la obra de Hargreaves, K. y Cohen, S.*° (2011), puedo conocer que:

8 Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica

Argentina: E-Book.
®Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Cohen Vias de la Pulpa (10% ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
®Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Cohen Vias de la Pulpa (102 ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
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El acceso ideal proporciona una entrada recta en el orificio del conducto, con una
forma de embudo que conduce suavemente al conducto o a los conductos. La
proyeccion de la linea central del conducto hasta la superficie oclusal del diente
indica la localizacion de los &ngulos de la linea. La conexion de los &ngulos de la
linea crea la forma de la abertura. Puede ser necesario modificar la abertura para
facilitar la localizacion de los conductos y crear una forma conveniente. El clinico
debe encontrar un equilibrio entre la creacion de un acceso adecuado y la
eliminacién de un exceso de dentina, que podria comprometer la restauracion final o
favorecer la fractura de la corona. (p. 151)

Instrumentacion de conductos con sistema ProTaper.
Indagando la obra de Sahli, C. C. y Aguadé, E. B.** (2014), puedo saber que:

La técnica es sencilla, ya que por lo general solo se utilizan 4 0 5 instrumentos. Sin
embargo, son sensibles a la presion hacia apical y no se deben girar demasiado
tiempo en la misma situacion. Como todos los instrumentos sin planos radiales,
trabajan bien con un ligero apoyo parietal. Se inicia la secuencia con S1 (17/.02)
hasta donde se encuentre resistencia. Luego se emplea el SX (19/.03) en las zonas
coronales del conducto radicular con apoyo anticurvatura. Tras irrigar y usar la LPA
se vuelve a instrumentar con S1, alcanzandose por lo general la longitud de trabajo.
Después se emplea el S2 (20/.04) hasta la longitud de trabajo. Con ello ya se habra
conformado una conicidad a lo largo del conducto radicular. Para ampliar e
incrementar la conicidad de la zona apical del conducto se utiliza F1 (20/.07) hasta
la constriccion y luego F2 (25/.08) y F3 (30/.09), si es posible, ya que al ser estos
instrumentos poco flexibles, muchas veces F2 y F3 se emplean en step-back o se
termina la zona apical con instrumentos mas flexibles, como ProFile Vortex o
RaCe. (pp. 182 y 183)

Obturacion de los conductos radiculares.
Analizando la obra de Sahli, C. C. y Aguadé, E. B.%? (2014), puedo citar que:

Consiste en rellenar, de la manera mas hermética posible, la totalidad del sistema de
conductos radiculares con un material que sea estable y que se mantenga de forma
permanente en él, sin sobrepasar sus limites, es decir, sin alcanzar el periodonto. (p.
206)

“Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Cohen Vias de la Pulpa (10% ed.). Reino de Espafia: Elsevier.

%15ahli, C. C. y Aguadé, E. B. (2014).Endodoncia Técnicas Clinicas y Bases Cientificas (32 ed.). Reino de
Espafia: Elsevier.

%2gahli, C. C. y Aguadé, E. B. (2014).Endodoncia Técnicas Clinicas y Bases Cientificas (32 ed.). Reino de
Espafia: Elsevier.
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2.7. Protesis fija.

Examinando la obra de Rosenstiel y colaboradores®™ (2009), puedo referenciar que:
El tratamiento con prétesis fija consiste en la sustitucion o restauracion de los
dientes naturales mediante la colocacion de analogos artificiales que se van a

mantener fijos en la boca. Sus objetivos son la restauracion de la estética, el
restablecimiento de la funcion y el mantenimiento de la comodidad. (p. 3)

Estudiando la obra de Pegoraro, L. y colaboradores® (2001), puedo exponer que:
“El éxito del tratamiento con protesis fija es determinado a través de tres criterios:
longevidad de la protesis, salud pulpar y gingival de los dientes involucrados y

satisfaccion del paciente” (p. 45).

Observando la obra de Pegoraro, L. y colaboradores® (2001), puedo transcribir que:
“Para alcanzar esos objetivos, el cirujano — dentista debe saber ejecutar todas las fases del
tratamiento, tales como examen, diagnostico, planificacion y cementacion de la protesis.
Todas las fases principales e intermedias son importantes y una depende de la otra” (p.

45).

2.7.1.Restauracion de diente tratado endoddncicamente.

Investigando la obra de Rosenstiel y colaboradores® (2009), puedo conocer que:

Un diente tratado endododncicamente deberia tener un buen pronostico. Puede
desarrollar una funcion normal y servir satisfactoriamente como pilar de una

93Rosg:nstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
5§§gé?2ro, L. y colaboradores (2001). Protesis Fija. Republica Federativa del Brasil: Editora Artes
Msgg;g":zro, L. y colaboradores (2001). Protesis Fija. Republica Federativa del Brasil: Editora Artes
yilsg;;s;tiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.

40



prétesis dental fija (PDF) o de una protesis dental parcial removible. A pesar de
ello, se necesitan técnicas especiales para restaurar un diente asi. Habitualmente se
ha perdido una cantidad considerable de estructura dental debido a caries,
tratamiento endoddncico y la colocacion de restauraciones anteriores. (1 1)

Indagando la obra de Muniz, L. y colaboradores®” (2011), puedo saber que:

La preparacion postendodontica para postes de fibra es una técnica que consiste en
la preparacion para el poste de fibra en dientes tratados endodénticamente, que esta
fundamentada en la seleccién de un poste con disefio y didmetro compatibles con la
anatomia endodontica, en lo que se refiere al area que serd utilizada para la
retencién. Presenta como objetivo posibilitar un buen ajuste del poste a las paredes
del conducto radicular con el menor desgaste posible. (p. 212)

Analizando la obra de Rosenstiel y colaboradores® (2009), puedo citar que:

Se dispone de pernos de metal, fibra de vidrio, fibra de carbono, ceramica y fibra de
vidrio prefabricados. Las Gltimas dos opciones proporcionan alternativas estéticas a los
pernos metalicos. Tipicamente, los pernos prefabricados se utilizan con un procedimiento
de dos pasos: primero se cementa el perno y a continuacion se aplica un material plastico
para el mufidn (como resina de composite, amalgama o vidrio iondmero). Después de
darle la forma adecuada al nlcleo y a la estructura dental remanente, se fabrica una corona
de manera convencional. (p. 338)

2.7.2.Protocolo a sequir para restaurar un diente tratado endodéncicamente.

Remocion del material de relleno endodoncico.

Examinando la obra de Rosenstiel y colaboradores® (2009), puedo referenciar que:
“Habitualmente se utilizan dos métodos para retirar la gutapercha: 1) utilizando un
condensador endodoncico caliente y 2) utilizando un instrumento rotatorio, en ocasiones

en conjuncion con agentes quimicos” (p. 348).

*"Muniz y colaboradores (2011). Rehabilitacién estética en dientes tratados endodénticamente — Postes de
Fibra y Posibilidades Clinicas Conservadoras. Republica Federativa del Brasil: Editora Santos.

%Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.

“Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
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100

Estudiando la obra de Rosenstiel y colaboradores™ (2009), puedo exponer que:

Antes de retirar la gutapercha, calcular la longitud apropiada del perno. Debe ser
adecuado para la retencidn y resistencia, pero no tan largo como para debilitar el
sellado apical. Como guia, hacer la longitud del perno igual a la altura de la corona

anatémica (o dos tercios de la longitud de la raiz), pero dejando 5 mm de gutapercha
apical. (p. 348)

Ensanchamiento del conducto.

Observando la obra de Rosenstiel y colaboradores™

(2009), puedo transcribir que:
“Ensanchar el conducto uno o dos tamafos con una fresa, una lima endddoncica o un
ensanchador que encaje en la configuracion del perno. Cuando se utilizan instrumentos
rotatorios, pueden alternarse los ensanchadores Peeso y las fresas del tamafio
correspondiente” (p. 358).

Investigando la obra de Rosenstiel y colaboradores*®

(2009), puedo conocer que:
“Utilizar un perno prefabricado cuyo tamafio coincida con los instrumentos endoddncicos

estandar. Un perno conico se adapta mejor al conducto que un perno de paredes paralelas

y requiere menos remocion de dentina para conseguir un ajuste adecuado” (p. 358).

Cementado.

%Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
101Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
1%2Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
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Indagando la obra de Rosenstiel y colaboradores'® (2009), puedo saber que: “El
agente de union debe rellenar todos los espacios muertos en el interior del sistema de
conductos radiculares. Los vacios pueden causar la inflamacion periodontal de los
conductos laterales” (p. 370).

1042009), puedo citar que:

Analizando la obra de Rosenstiel y colaboradores
Se inserta suavemente el perno-mufion para reducir la presion hidrostatica, que
podria llevar a la fractura radicular. Si se va a utilizar un perno de paredes paralelas,
debe prepararse un surco a lo largo de la pared lateral del perno que permita el
escape del exceso de cemento. (p. 370)

2.7.3.Preparacion de coronas de metal-porcelana.

105

Examinando la obra de Rosenstiel y colaboradores™> (2009), puedo referenciar que:

“La restauracion consiste en una corona metalica colada de recubrimiento total (o
subestructura) recubierta por una capa de porcelana fundida que imita el aspecto de un

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

Estudiando la obra de Rosenstiel y colaboradores®

(2009), puedo exponer que:

Para que funcione bien, la preparacién para una corona de metal-porcelana requiere
una reduccion dental considerable en las zonas en las que el metal se va a cubrir con
una porcelana dental. El color oscuro de la subestructura metalica s6lo se cubre
utilizando un espesor suficiente de porcelana, consiguiéndose al mismo tiempo que
el veneer reproduzca el aspecto del diente natural. (p. 272)

103Rogenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
E’!'Ssggizstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea (4% ed.). Reino de Espafia:
E’!’Ssggizstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea (4% ed.). Reino de Espafia:
E’%Ssgézzstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (4% ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
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197 (2009), puedo transcribir que:

Observando la obra de Rosenstiel y colaboradores
Sus indicaciones tipicas son similares a las de las coronas completas totalmente
metalicas: destruccion dental extensa por caries, traumatismo o restauraciones
previas que impiden el uso de una restauracion mas conservadora; necesidad de una
retencion y resistencia mayores; diente tratado endodoncicamente conjuntamente
con una estructura de soporte adecuada (una corona con perno) y la necesidad de
recontornear las superficies axiales o corregir pequefias inclinaciones. (p. 273)

2.7.4.Protocolo a sequir para la preparacién de una corona de metal-porcelana:

Surcos guia.

108

Investigando la obra de Rosenstiel y colaboradores™ (2009), sobre la preparacion de los

surcos guia puedo saber que:

1. Prepérense tres surcos profundos, uno en el centro de la superficie vestibular y
otros dos en las localizaciones aproximadas de las lineas angulo mesiofacial y
distofacial. Se preparan en dos planos la porcion cercial paralela al eje axial del
diente y la porcion incisal (oclusal siguiendo el contorno facial normal.

2. Llévese a cabo la reduccion facial en los planos cervical e incisal. (...)

3. Prepéarense tres surcos profundos (aproximadamente de 1,8 mm) en el borde
incisal de los dientes anteriores. (...) En los dientes posteriores en los que los
topes oclusales van a recaer sobre la porcelana debe existir un espacio libre de 2
mm. (...). (p. 274)

Reduccion oclusal.

109(2009), puedo saber que:

Indagando la obra de Rosenstiel y colaboradores
Los dientes posteriores requieren, por lo general, una reduccién menor (1,5) debido
a que la estética no es tan critica, pero debe tenerse la precaucién de no reducir
excesivamente la superficie oclusal debido a que esto acortaria las paredes axiales,
dando lugar a una retencion y una resistencia inadecuadas en la preparacion
terminada. (pp. 274y 277)

Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
1%Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
®Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
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Reduccion labial.

Analizando la obra de Rosenstiel y colaboradores™*°

(2009), puedo citar que: “Es
necesario un minimo de 1,2 mm para que el ceramista fabrique una restauracion un
aspecto satisfactorio (es preferible que sean 1,5 mm), lo que requiere una reduccién dental

importante” (p. 277).

Reduccion axial de las superficies proximales y lingual.

Examinando la obra de Rosenstiel y colaboradores™**

(2009), puedo referenciar que:
“Ha de eliminarse una estructura dental suficiente para proporcionar un chadmfer liso y

claro de unos 0, 5 mm de anchura” (p. 279).

Acabado.

Estudiando la obra de Rosenstiel y colaboradores'?

(2009), puedo exponer que:
“Han de redondearse todas las lineas angulo y la preparacion debe tener un acabado

satinado, sin marcas del tallado con la fresa de diamante” (p. 280).

2.7.5.Restauraciones fijas provisionales.

Observando la obra de Rosenstiel y colaboradores**®

(2009), puedo transcribir que:

Existen muchos procedimientos con una gran variedad de materiales para fabricar
restauraciones fijas provisionales satisfactorias. Al irse introduciendo materiales
nuevos, aparecen también técnicas nuevas, lo que hace que la variedad sea mayor.

110Rogenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Ellss:)/;:l‘stiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea (4% ed.). Reino de Espafia:
Elzssggizstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea (4% ed.). Reino de Espafia:
E%Ssgézgstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea (4% ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
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Es un principio util que todos los procedimientos tienen en comun la formacion de
una cavidad en un molde en el que se empaqueta un material plastico. (p. 470)

2.7.6. Manipulacién de tejidos y toma de impresiones.

Fabricacion de una cubeta individual.

Investigando la obra de Rosenstiel y colaboradores™**

(2009), puedo conocer que:
“Una cubeta individual mejora la exactitud de la impresion con un material elastomérico

limitando el volumen del material y disminuyendo, de esta manera, dos fuentes de error:

las tensiones durante la remocion y la contraccion térmica” (p. 446).

Indagando la obra de Rosenstiel y colaboradores™® (2009), puedo saber que: “las
cubetas individuales pueden fabricarse con resina acrilica autopolimerizable, resina

termopléastica o resinas fotopolimerizables” (p. 446).

Analizando la obra de Rosenstiel y colaboradores**®

(2009), puedo citar que:

Se necesita un espesor de la resina de unos 2 a 3 mm para que su rigidez sea la
adecuada. El espacio libre entre la cubeta y los dientes debe ser también de 2 a 3
mm, pero se necesita mas espacio para los materiales de poliéter, mas rigidos. (p.
447)

Desplazamiento de los tejidos gingivales con un hilo.

117

Examinando la obra de Rosenstiel y colaboradores™" (2009), puedo referenciar que:

“Puede obtenerse un ligero ensanchamiento del surco gingival colocando un hilo no

YRosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
5Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
1%Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
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impregnado y dejandolo en posicion durante un tiempo suficientemente largo. El hielo se
introduce en el surco y presiona mecanicamente las fibras periodontales

circunferenciales” (p. 435).

Toma de impresiones.

118

Estudiando la obra de Rosenstiel y colaboradores™ (2009), puedo exponer que:

“Cuando se toman impresiones con materiales elastoméricos, es esencial la ayuda del

auxiliar, salvo cuando se utiliza la técnica de automezclado” (p. 452).

Seleccion del tono.

Observando la obra de Rosenstiel y colaboradores**®

(2009), puedo transcribir que:

El proceso en el que se replica el color de los dientes adyacentes en metal-porcelana
0 en una corona de ceramica se define como proceso de replicacion del color. El
proceso de replicacion del color de las restauraciones fijas consiste en la seleccion
del tono seguida de la duplicacién del tono. La seleccién del tono se realiza bien
mediante la seleccion visual, que es la técnica mas comun, o bien con instrumental
de analisis, cada vez mas popular. La duplicacion del tono se realiza en el
laboratorio, empleando la porcelana correspondiente escogida durante la fase de
duplicacion del tono o bien con mezclas de porcelana més sofisticadas que se
utilizan para fabricar la restauracion fija. (p. 712)

Fase de metal.

120

Investigando la obra de Rosenstiel y colaboradores™ (2009), puedo conocer que

“La restauracion de metal-ceramica esta compuesta por una estructura de metal que sujeta

WRosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
8Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.
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a un revestimiento cerdmico unido quimica y mecanicamente a él. EI componente

quimico de la unién se obtiene mediante la coccion” ( 4).

Fase de porcelana.

Indagando la obra de Rosenstiel y colaboradores™*

(2009), puedo saber que:

La mayoria de los fabricantes de porcelanas dentales modernas especifican cuales
son los sistemas de aleaciones con los que un material es compatible. Normalmente
esta compatibilidad se refiere a los coeficientes relativos de expansion térmica. El
tono seleccionado clinicamente determina cuales son los polvos que hay que
combinar. Dependiendo de las caracteristicas del tono, se pueden combinar varios
polvos para obtener el resultado estético deseado. (p. 752)

Glaseado.

122

Analizando la obra de Rosenstiel y colaboradores™“ (2009), puedo citar que: “Las

restauraciones de metal-cerdmica se glasean para crear una superficie brillante similar a la
de los dientes naturales. El ciclo de glaseado se puede realizar al mismo tiempo que la

caracterizacion superficial” (pp. 760 y 761).

2.8. Prdtesis parcial removible.

Examinando la obra de Bortolotti, L.*?3

(2006), puedo referenciar que:

Los pacientes que llegan a nuestra consulta y que necesitan de un tratamiento
protésico removible, total o parcial, son generalmente individuos en edad anciana,
ya portadores de protesis, a menudo distorsionadas debido a modificaciones y a
rebasados por la pérdida progresiva de elementos dentales; con gran frecuencia

120Rogenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Ellss:)/;:l‘stiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea (4% ed.). Reino de Espafia:
Elzssggg:l.stiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea (4% ed.). Reino de Espafia:
E!‘Sg(\)/:'?(:iotti, L. (2006). Protesis Removibles Cléasica e Innovaciones. Republica Bolivariana de Venezuela:
Editorial Amolca.
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presentan malas condiciones higiénicas de los dientes residuales, de los tejidos de
soporte y de los aparatos protésicos. Si los dientes perdidos nunca fueron
sustituidos, los dientes remanentes no estan en grado de proveer una masticacion
adecuada, o el paciente es portador de protesis incompletas, desproporcionadas, que
producen dolor si se someten a la carga masticatoria, se compromete el estado
nutricional, debido a las restricciones dietéticas que se imponen los pacientes para
superar este inconveniente. (1 1)

Estudiando la obra de Roisinblit R. y colaboradores*?*

(2010) puedo exponer que:
“Es bien sabido que la pérdida de piezas dentarias puede traer distintas secuelas, como
migraciones, inclinaciones de sus ejes, interferencias oclusales, parafunciones, pérdida de
la dimensién vertical, etc.” (p. 250).

125

Observando la obra de Rosenstiel y colaboradores™ (2009), puedo transcribir que:

Algunos ancianos sobrellevan con resignacion la pérdida de sus dientes como una
inevitable consecuencia de la avanzada edad. Otros lo hacen porque los tratamientos

les resultan muy costosos 0 porque requieren muchas citas, etc., rodeandose de una
serie de mitos que a la larga actian como una barrera. (p. 250)

Investigando la obra de Bassi, F. y colaboradores'?®

(2008), puedo conocer que “La
integracion biologica-funcional de la rehabilitacion protésica en la cavidad bucal, que
permita la méaxima profilaxis estructural, presupone una alta biocompatibilidad de los

materiales utilizados” (p. 222).

2Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.

%Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2009). Prétesis Fija Contemporéanea (42 ed.). Reino de Espafia:
Elsevier.

126B3ssi, F. y colaboradores. (2008). Rehabilitacién Protésica. Republica Italiana: Editorial Amolca.
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2.8.1. Diagnéstico protético en un anciano.

Indagando la obra de Roisinblit R. y colaboradores™?’ (2010), puedo saber que: “Se
deberd evaluar no solo su aspecto exterior, sino también su tonicidad muscular,
coordinacion neuromuscular, asimetrias, articulacion temporomandibular, apertura bucal,
tamafo, forma y relacion entre los maxilares, labios, condiciones de la mucosa y lengua”

(p. 250).

128 (2010), puedo referenciar que:

Analizando la obra de Roisinblit R. y colaboradores
Uno de los elementos importantes a observar es la cantidad de dientes que posee y
la forma en que estan ubicados. Esto va a ayudar a determinar su funcién actual. En
realidad, siempre hablando de personas mayores, las piezas dentarias mas
importantes son, ademas de los dientes anteriores, los premolares. (p. 251)

129 (2010), puedo exponer que:

Examinando la obra de Roisinblit R. y colaboradores
Para hacer un diagnostico protético es necesario ver también la receptividad y
colaboracion del paciente, ya que los dientes forman parte de un ser humano con
temores y ansiedades. Por eso, es necesario escucharlo, que nos cuente sus
experiencias anteriores, los inconvenientes que tienen para él sus protesis, sus
expectativas, etc. (p. 251)

Estudiando la obra de Loza, D. y Valverde, H.*** (2007), puedo conocer que:

Para el disefio de la protesis parcial removible se han propuesto varias
clasificaciones para facilitar el disefio aplicando principios basicos en cada caso de
dentadura parcial, de modo que no se tomen en cuenta sélo aspectos mecanicos,

2/Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (1* ed.). Republica
Argentina: E-Book.

28Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.

2Roisinblit, R., y colaboradores. (2010). Odontologia para las personas mayores (12 ed.). Republica
Argentina: E-Book.

30 oza, D. y Valverde, H. (2007). Disefio de Protesis Parcial Removible. Reino de Espafia: Editorial
Médica Ripano.
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sino también las condiciones bioldgicas de los tejidos orales que estaran en contacto
con la protesis en funcion. (p. 101)

Observando la obra de Loza, D. y Valverde, H.*! (2007), puedo transcribir que: “La
clasificacion de edéntulos parciales mas aceptada y conocida es la de KENNEDY™ (p.

101).

2.8.2.Protocolo a sequir para realizar prétesis parciales removibles.

Impresiones primarias.

Investigando la obra de Bortolotti, L.**? (2006), puedo conocer que “Para la toma de
las impresiones primarias se requiere un material de facil uso, preciso y suficientemente
elastico para poder superar los socavados eventualmente presentes, sin desgarrarse; estas

caracteristicas son propias de los hidrocoloides irreversibles” (p. 19).

Modelos primarios.

Indagando la obra de Bortolotti, L.'*

(2006), puedo saber que: “Los modelos
primarios representan la reproduccion en positivo de la arcada edéntula y de una parte de
las areas de la cavidad bucal que tienen relacion con ella, obtenidas con la impresion

primaria, anatomica o panoramica” (Y 1).

B oza, D. y Valverde, H. (2007). Disefio de Protesis Parcial Removible. Reino de Espafia: Editorial
Médica Ripano.

32Bortolotti, L. (2006). Prétesis Removibles Clasica e Innovaciones. Repblica Bolivariana de Venezuela:
Editorial Amolca.

33Bortolotti, L. (2006). Prétesis Removibles Clésica e Innovaciones. Republica Bolivariana de Venezuela:
Editorial Amolca.
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Impresiones secundarias o definitivas.

J.13% (2014), puedo referenciar que: “las

Analizando la obra de Molin, M. y Gunne,
impresiones satisfactorias para las PDPR (protesis dentales parciales removibles) deben
reproducir exactamente todos los detalles de la denticion, los tejidos blandos y las areas

periféricas sin compresion” (p. 207).

Modelos definitivos.

L. (2006), puedo exponer que: “La tarea del

Examinando la obra de Bortolotti,
técnico dental en esta etapa resulta muy delicada, ya que debe salvaguardar las
informaciones contenidas en la impresién y reproducirla fielmente en el modelo

secundario” (Y 2).

Registro de las relaciones maxilomandibulares.

Observando la obra de Bortolotti, L.**® (2006), puedo transcribir que:
La conditio sine qua non para el registro de las relaciones intermaxilares es la
estabilidad de las bases de oclusion: si falta esta propiedad es imposible comenzar el

procedimiento clinico; es necesario, entonces, asegurarse de que las bases sean
estables y retentivas. ( 1)

Investigando la obra de Bortolotti, L.**" (2006), puedo conocer que:

Después de haber insertado en la cavidad bucal la base superior, se ejerce una
presion con el indice sobre el centro del paladar para que se adhiera completamente

B4Molin, M. y Gunne, J. (2014). Protesis Removible. Republica Bolivariana de Venezuela: Editorial

Amolca.
%Bortolotti, L. (2006). Prétesis Removibles Clésica e Innovaciones. Republica Bolivariana de Venezuela:

Editorial Amolca.
B%Bortolotti, L. (2006). Prétesis Removibles Clésica e Innovaciones. Republica Bolivariana de Venezuela:

Editorial Amolca.
YBortolotti, L. (2006). Prétesis Removibles Clésica e Innovaciones. Republica Bolivariana de Venezuela:

Editorial Amolca.

52



a los tejidos; después se presiona sobre la superficie oclusal del rodete de cera en la
zona de los seis, primero sobre el rodete por ambos lados al mismo tiempo, después
solo de un lado, inicialmente a la derecha y después a la izquierda, Y luego se ejerce
una traccion vertical en la zona de los incisivos. Si todas estas maniobras no
desplazan la placa, significa que esta estable y retentiva. Luego se remueve la base
superior y se introduce la inferior; cuando ésta esté bien posicionada sobre la cresta
se le pide al paciente que lleve la lengua hacia la boveda palatina: de esta manera
los tejidos se asienten perfectamente en su posicién y se puede proceder a realizar
las maniobras de estabilidad como para la arcada superior (la traccion sobre los
incisivos se realizara obviamente hacia arriba). Si la estabilidad y la retencion son
satisfactorias, se puede iniciar el registro de la relacion intermaxilar. ( 3)

Seleccion del color dental.

Indagando la obra de Bortolotti, L.'*

(2006), puedo saber que: “el color debe ser
siempre elegido de comun acuerdo con el paciente. Si éste desea un color mas claro de la

propuesta es necesario complacerlo para obtener el resultado por él deseado” (p. 99).

Enfilado dental.

Analizando la obra de Molin, M. y Gunne, J.*°

(2014), puedo referenciar que: “Los
dientes artificiales se enfilan conforme al registro oclusal. El enfilado debe establecer
contactos oclusales uniformes entre los dientes opuestos. Ademas las cargas oclusales

deben distribuirse uniformemente en los dientes artificiales y la denticion remanente” (p.

212).

Control y ajuste del enfilado.

38Bortolotti, L. (2006). Prétesis Removibles Clésica e Innovaciones. Republica Bolivariana de Venezuela:
Editorial Amolca.

9Molin, M. y Gunne, J. (2014). Prétesis Removible. Republica Bolivariana de Venezuela: Editorial
Amolca.
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Examinando la obra de Molin, M. y Gunne, J.**° (2014), puedo exponer que: “Si
existen desviaciones oclusales debera realizarse un nuevo registro utilizando la estructura
como un rodete de mordida. En caso de inexactitudes graves puede ser necesario remover

los dientes artificiales” (p. 212).

Entrega de la protesis.

L.l4l

Observando la obra de Bortolotti, (2006), puedo transcribir que: “Antes de la

entrega definitiva, las protesis son cuidadosamente controladas para evitar que eventuales
modificaciones acontecidas durante la polimerizacion puedan determinar inestabilidad o

puntos de presion excesiva” (Y 1).

142
J.

Investigando la obra de Molin, M. & Gunne, (2014), puedo conocer que: “el

interior de la prétesis se debe examinar y ajustar si hay defectos en el material de la base,

pequeiias esferas de acrilico en las superficies internas y bordes filosos” (p. 213).

Indagando la obra de Molin, M. y Gunne, J.***

(2014), puedo saber que:

El paciente debe recibir la informacion adecuada y especifica relacionada con el
mantenimiento de la denticion remanente asi como de la prétesis. La necesidad de
controles periddicos, en donde se detectan los problemas que pudieran surgir y la
implementacién de medidas adecuadas, deben ser enfatizadas, ademas de establecer
un acuerdo relativo a los controles regulares. (p. 214)

“Molin, M. y Gunne, J. (2014). Protesis Removible. Republica Bolivariana de Venezuela: Editorial
Amolca.

Y“Bortolotti, L. (2006). Prétesis Removibles Clésica e Innovaciones. Republica Bolivariana de Venezuela:
Editorial Amolca.

“2Molin, M. y Gunne, J. (2014). Protesis Removible. Republica Bolivariana de Venezuela: Editorial
Amolca.

“Molin, M. y Gunne, J. (2014). Prétesis Removible. Republica Bolivariana de Venezuela: Editorial
Amolca.
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CAPITULO I11.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de trabajo.

Sistematizacion préctica.
3.2. Métodos.
Para la realizacion del presente trabajo, se rehabilitd a un paciente con edentulismo

parcial y presencia de restos radiculares. El plan de tratamiento fue subsecuente:

3.2.1.Protocolo de periodoncia.

Evaluacidn de la profundidad de la bolsa durante el sondeo (Ver figura N° 1).
Evaluacidn del nivel de insercion determinado con sonda (Ver figura N° 2).
Evaluacion de la movilidad dentaria.

Analisis radiogréafico - hueso alveolar (Ver figura N° 3).

Estado de higiene bucal (Ver figura N° 4).

Raspaje y alisado radicular (Ver figura N° 5).

Cepillado (Ver figura N° 6).

Fluorizacién (Ver figura N° 7).

3.2.2.Protocolo de operatoria.

Restauracion estética clase |.

Tiempos operatorios de la preparacion:
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Maniobras previas.

Aislamiento relativo (Ver figura N° 8).

Apertura y conformacion (Ver figuras N° 9 y 10).

Extirpacion de tejidos deficientes.
Proteccion dentinopulpar.
Terminacion de paredes.

Limpieza.

Tiempos operatorios de la restauracion:

Preparacion del sistema matriz (No corresponde).

Técnica adhesiva (Ver figura N° 11).
Colocacién del sistema matriz (No corresponde).
Manipulacion del composite (Ver figura N° 12).
Terminacion (Ver figura N°13).

Control posoperatorio.

3.2.3.Protocolo para realizar una exodoncia simple.

Historia clinica del paciente (Ver figura N° 14).
Exploracion de la cavidad bucal.
Estudios complementarios (Ver figura N° 15).

Evaluacion radiografica.

Fases de la extraccion simple:

Anestesia local (Ver figura N° 16).
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Sindesmotomia (Ver figura N° 17).

Luxacion del diente con un elevador recto (Ver figura N° 18)

Agarre del diente, luxacion y expansion del alvéolo mediante pinzas de extraccion o
forceps (Ver figura N° 19).

Extraccion del diente del alvéolo (Ver figura N° 19).

Verificacion de la integridad del diente extraido (Ver figura N° 20).

Curetaje alveolar y revision de la cavidad.

Irrigacion del alvéolo con solucion fisiologica (Ver figura N° 21).

Compresion del alvéolo (Ver figura N° 22).

Sutura (Ver figura N° 23).

Posicionamiento de una gasa humedecida por encima de la herida (Ver figura N°

24).

3.2.4.Protocolo para realizar una endodoncia.

Anestesia (Ver figura N° 25).

Aislamiento del diente (Ver figura N° 26).

Acceso coronal (Ver figura N° 27).

Instrumentacion de conductos con sistema ProTaper (Ver figura N° 28).

Obturacidn de los conductos radiculares (Ver figura N° 29).

3.2.5.Protocolo en protesis fija.

Restauracion de diente tratado endodoncicamente. (Ver figuras N° 30 y 31).
Remocion del material de relleno endodoncico.

Ensanchamiento del conducto.
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Cementado de poste de resina.

Preparacion del diente para corona de metal-porcelana:

Surcos guia (Ver figura N° 32).

Reduccion oclusal.

Reduccion labial (Ver figura N° 33).

Reduccion axial de las superficies proximales y lingual (Ver figuras N° 35).

Acabado.

Restauraciones fijas provisionales (Ver figura N° 36).

Manipulacion de los tejidos y toma de impresiones:

Fabricacion de una cubeta individual.

Desplazamiento de los tejidos gingivales con un hilo (Ver figura N° 37).
Toma de impresiones (Ver figura N° 38).

Seleccion del tono (Ver figura N° 39).

Fase de metal (Ver figura N° 40).
Fase de porcelana (Ver figura N° 41).

Glaseado (Ver figura N° 42).

3.2.6. Protocolo a sequir para la realizacion de proétesis parciales removibles.

Impresiones primarias (Ver figura N° 43).

Modelos primarios (Ver figura N° 44).
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Impresiones secundarias o definitivas.

Modelos definitivos.

Registro de las relaciones maxilomandibulares (Ver figura N° 45).
Seleccion del color dental.

Enfilado dental.

Control y ajuste del enfilado (Ver figura N° 46).

Entrega de la proétesis (Ver figura N° 47).

3.3. Etica.

Al paciente se le consultd su participacion en este trabajo, informandole en qué
consistia, ademas de darle a conocer que el proceso, asi como los resultados obtenidos,
serian empleados para la realizacion del proyecto o trabajo de titulacion, méas no para otro
fin, y que se actuaria con discrecién y confidencialidad. El paciente firm6 un documento,

el consentimiento informado.

También se le informo al paciente que durante el proceso de atencion y en los
tratamientos se utilizarian medidas de bioseguridad, factor esencial para prevenir la
propagacion de infecciones, virus, bacterias y otros tipos de contaminacion durante los

procedimientos, asegurando la integridad tanto del paciente como del operador.

3.4. Marco administrativo.
Recursos humanos:
Tutor.

Autora.
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Materiales:

Radiografias periapicales y panoramicas.
Mascarillas.

Caja de guantes.

Campos operatorios.

Anestésicos Scandonest 2% con vasoconstrictor.

Agujas cortas.

Hipoclorito de sodio al 5%.
Jeringas descartables.
Suero fisioldgico.
Torundas de algodon.
Gasas.

Eyectores de saliva.
Digues de goma.

Cemento Sealapex.
Resinas de composite.
lonémero de vidrio.

Yeso.

Alginato.

Espatula de mezclar yeso.
Vaso dapen.

Arco de Young.

Polvos y liquidos acrilicos.

Hidroxido de calcio (Dycal).
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Pasta profilactica.

Revelador de placa.

Instrumentales:

Instrumental de periodoncia.
Instrumental de endodoncia.
Instrumental de cirugia.
Instrumental de operatoria dental.

Instrumental de protesis fija.

Instrumental de protesis removible.

Utiles de oficina:
Boligrafos.
Hojas de papel.
Lapiz.

Lapiz bicolor.
Borradores.
Impresiones.

Anillados.

Recursos tecnologicos:
Computadora
Impresora.

CD.
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Pendrive.
Camara.

Internet.

Econdmicos: el presente trabajo de sistematizacion de practicas tuvo un costo

aproximado de $368.95, financiado por la autora.
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CAPITULO IV.

4. Analisis e Interpretacion de Resultados.

La rehabilitacion oral fue satisfactoria, ya que al paciente se le devolvié su salud
periodontal, se eliminaron los procesos cariosos, se realizaron las endodoncias, se realizo
una protesis fija y protesis parciales removibles tanto en la arcada superior como en la
arcada inferior, obteniendo un esquema oclusal favorable, mejorando la estética y las

funciones del sistema estomatognatico.

Como resultado de la profilaxis, raspado y alisado radicular el estado de salud
gingival mejoro notablemente, devolviendo las caracteristicas normales de la encia,

también se elimind la halitosis.

Se eliminaron los procesos cariosos en las piezas N° 12, 18, 28, 37, 38, 45, 47,48 y
se restaurd con resina, en cuanto a la estética, morfologia y funcionalidad, se consideran

satisfactorias.

Se extrajeron las piezas N° 17, 31, 41 y los restos radiculares N° 22, 32, 33, 34, 35,

36, y se regularizo el reborde alveolar residual para que haya una Optima regeneracion

6sea que contribuya a una buena adaptacion protésica.
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Las piezas dentales que presentaron patologias pulpares fueron tratadas, primero
mediante la eliminacion de caries y luego endoddncicamente, la pieza N° 15 se restauro
con resina y la pieza N° 14 se rehabilitd con poste de resina y con corona de metal-

porcelana.

Para reemplazar las piezas perdidas y devolver la oclusién, se elaboraron protesis
parciales removibles acrilicas en el maxilar superior e inferior, considero que debido a que
el paciente nunca habia utilizado protesis dentales y tenia notorias migraciones dentales,
los cuales fueron factores para que perdiera la linea media, se debia elaborar unas protesis
que mas que estética fuese funcional, tratando de que sean lo mas armoniosa posible con
el resto de sus dientes y de aspecto natural de acuerdo a la edad del paciente. Se logr6 una

buena oclusion, y el paciente se sinti6 satisfecho con el cambio y los resultados obtenidos.

Finalmente, se ha cumplido con el objetivo principal, mencionado al principio de
este trabajo de sistematizacién de practicas: rehabilitar al paciente, logrando su
complacencia por haber recuperado sus funciones estomatognaticas perdidas a lo largo de
su vida, por otro lado manifiesto satisfaccién propia por haber culminado con éxito el

presente trabajo.
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ANEXOS.

Periodoncia.

Figura N°. 1. Sondaje . Figura N°. 2. Nivel de insercion.

Figura N°. 3. Analisis radiografico — Hueso.
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Figura N°. 4. Estado de higiene oral.

Figura N°. 6. Cepillado.

Figura N°. 7. Fluorizacion.
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Operatoria.

Figura N°. 8. Aislamiento relativo. Figura N°. 9. Apertura y conformacion.

Figura N°. 10. Apertura y conformacion

Figura N°. 12. Manipulacion del composite. Figura N°. 13. Terminacion.
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Cirugia.

Figura N°. 14. Historia clinica.

Figura N°. 15. Examenes complementarios.

68



Figura N°. 17. Sindesmotomia.

Figura N°. 18. Luxacién con elevador. Figura N°. 19. Agarre y extraccion.

Figura N°. 20. Verificacion del diente. Figura N°. 21. Irrigacién con solucion.
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Figura N°. 22. Compresién del alvéolo.

Figura N°. 24. Gasa humedecida.

Figura N°. 23. Sutura.
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Endodoncia.

Figura N°. 27. Acceso coronal.

Figura N°. 29. Obturacion de conductos.

Figura N°. 26. Aislamiento del diente.

-

Figura N°. 28. Instrumentacion sistema
ProTaper.
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Protesis fija.

Restauracion de diente tratado endodonticamente con poste de resina para recibir corona de metal

porcelana:

Figuras N°. 30 y 31. Restauracion de diente tratado endodénticamente.

Preparacion del diente para corona de metal-porcelana:

Figura N°. 32. Surcos guia. Figura N°. 33. Reduccién labial.
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Figuras N°. 34 y 35. Reduccion axial de las superficies proximales y lingual.

Figura N°. 36. Restauracion provisional. Figura N°. 37. Desplazamiento con hilo

Figura N°. 38. Toma de impresiones Figura N°. 39. Seleccion del tono.
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Figura N°. 40. Fase de metal. Figura N°. 41. Fase de

porcelana.

Figura N°. 42. Glaseado.
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Protesis parcial removible.

Figura N°. 44. Toma de impresiones. Figura No. 45. Modelos de estudio.

Figura N°. 46. Registro de las relaciones Figura N°. 47. Control del enfilado
maxilomandibulares.

Figura N°. 48. Entrega de la protesis
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Fichas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacidn anterior

y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que
los datos obtenidos en la sistematizacién de practicas pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento

Firma del participante (representante) dia mes afio

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los

propdsitos de la rehabilitacion oral. Dejando claro en todo momento que la participacion es
totalmente voluntaria. Hemos contestado a las preguntas en la medida de lo posible y hemos
preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se
procedid a firmar el presente documento.

Estudiante de Odontologia.
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PRESUPUESTO

MATERIAL CANTIDAD PRECIO
Campos operatorios 50 5,00
Plastico para embalar 1 3.50
Caja guantes 1 8.50
Caja de mascarillas 1 7.00
Anestésico 25 12.50
Agujas 25 3,75
Suero fisioldgico 1 2,25
Hipoclorito de sodio 1 3.75
Torundas de algodon 1 5.50
Paquete de gasas 2 5.60
Cepillos profilacticos 2 0.60
Pasta profilactica 1 3.50
Flaor 1 4.00
Cubeta para fldor 2 0.50
Dique de goma 25 8.75
Limas para endodoncia 1 8.50
Espaciadores 1 8.50

Sealapex 1 36

Conos de papel 1 12.00
Conos de gutapercha 1 12.00
Acido grabador 1 3.50
bonding 1 4.00
Resinas kit 1 45.00
Aplicadores 10 1.00
lonomero 1 35.00
Bandas celuloides vy lijas de papel 10 5.00
Yeso piedra 3 3.00
Materiales de impresion 1 8.00
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Laminas de cera 3 1,50
Resma de papel 1 0.50
Esferos 1 4.50
Lapiz bicolor 1 0,50
Mecanico dental 2 50.00
Protesis acrilica removibles
Mecanico dental 2 50.00
Protesis fija
Total 368.95
CRONOGRAMA DE TITULACION
PERIODO MARZO-AGOSTO 2015
Numero de Horas
Semana Fecha M::(::i)cr)llzs ic Praxis Tutoria Actividades
as g Profesional | Personalizada
1 Talleres presenciales
16-17 Abril 2015 5
) Talleres presenciales
20-24 Abril 2015 10
3 Talleres presenciales
27-30 Abril 2015 10
Talleres presenciales
4 10
4-8 Mayo 2015
5 11-15 Mayo Talleres presenciales
2015 10
6 18-22 Mayo Talleres presenciales
2015 10
7 25-29 Mayo Talleres presenciales
2015 10
Talleres presenciales
8
1-5 Junio 2015 10
Talleres presenciales
9
8-12 Junio 2015 10

86




Talleres presenciales

10
15-19 Junio 2015 10
Talleres presenciales
11 10
22-26 Junio 2015
12 Talleres presenciales
29 Junio-3 Julio 10
2015
Talleres presenciales
13 10 Trabajo con paciente en clinicas
6-10 Julio 2015 5 integrales
Talleres presenciales
14 10 Trabajo con paciente en clinicas
13-17 Julio 2015 integrales
Talleres presenciales
15 10 Trabajo con paciente en clinicas
20-24 Julio 2015 integrales
Talleres presenciales
16 10 Trabajo con paciente en clinicas
27-31 julio 2015 integrales
Talleres presenciales
17 10 Trabajo con paciente en clinicas
3-7 agosto 2015 integrales
10 Talleres presenciales
18 10-14 agosto Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
10 Talleres presenciales
19 17-21 agosto Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
10 Talleres presenciales
20 24-27 agosto Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
10 Talleres presenciales
21 31 agosto-4 Trabajo con paciente en clinicas
septiembre 2015 integrales
10 Talleres presenciales
22 7-11 septiembre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
10 Talleres presenciales
23 14-18 Trabajo con paciente en clinicas
septiembre 2015 integrales
10 Talleres presenciales
24 21-25 Trabajo con paciente en clinicas

septiembre 2015

integrales
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25 28 sept. -2

10

Talleres presenciales
Trabajo con paciente en clinicas

octubre 2015 integrales
10 Talleres presenciales
26 5-8 octubre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
10 Talleres presenciales
27 12-16 octubre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
10 Talleres presenciales
28 19-23 octubre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
10 Talleres presenciales
29 26-30 octubre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
Talleres presenciales
30 9-13 noviembre 10 Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
Talleres presenciales
31 16-20 10 Trabajo con paciente en clinicas
noviembre 2015 integrales
Talleres presenciales
32 23-27 10 Trabajo con paciente en clinicas
noviembre 2015 integrales
TOTAL DE HORAS 120 80 200
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