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RESUMEN.

El presente trabajo realizado mediante sistematizacion practica fue direccionado a la
Rehabilitacion oral integral de un paciente con edentulismo parcial y afeccion gingival
periodo marzo — noviembre de 2015, mediante una historia clinica del Ministerio de Salud

Publica 033.

Se llevo a cabo la rehabilitacion oral de un paciente con presencia de multiples
afecciones bucodentales, siguiendo los diferentes protocolos de atencion empleados en
odontologia, iniciando con una profilaxis dental en ambas arcadas con eliminacion de placa
bacteriana y calculo dental, posteriormente se le realiz6 un cepillado minucioso y
fluorizacion, logrando asi eliminar la afeccion gingival encontrada; también se efectuaron
restauraciones de las superficies dentarias, exodoncia de resto radicular, tratamiento de
conducto, adaptacién de corona metal-porcelana, en dientes tratado endoddnticamente, y
para la culminacién de este proceso de rehabilitacion oral se elaboraron y adaptaron
prétesis parciales removibles en ambas arcadas de acrilico y cromo cobalto respectivamente.
Como parte final del trabajo el paciente obtuvo resultados positivos en cuanto a la
masticacion y deglucién, mejorando la oclusion y la fonética, y como objetivo principal del
trabajo de sistematizacion de practica la recuperacion de la salud periodontal y el
compromiso estético, causado por el edentulismo parcial, elevando la autoestima y
confianza del paciente en si mismo y con su desarrollo ante la sociedad.

Palabras clave: rehabilitacion, resto radicular, patologias pulpares, caries dentales,

edentulismo, afeccidn gingival.
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ABSTRACT.

This work done by systematic practice was addressed to comprehensive oral
rehabilitation of a patient with a partially edentulous and gingival condition during the

period March to November 2015, with history 033 of Ministry of Public Health.

The oral rehabilitation of a patient with presence of multiple oral diseases was
carried out following the different protocols used in dental care, starting with a dental
prophylaxis in both arches with removal of dental plaque and calculus, then it was
performed a thorough brushing and fluoridation, achieving elimination of gingival condition
that was found; restoration of tooth surfaces, extraction of residual root, root canal,
adaptation of porcelain fused to metal crown in endodontically treated teeth were also
conducted, and for the completion of this process of oral rehabilitation, removable partial
dentures in both arches made from acrylic and cobalt chromium were adjusted. When the
work was done the patient obtained positive results in terms of chewing and swallowing,
improving occlusion and phonetics, and the main objective of the systematization practice
was the recovery of periodontal health and aesthetic commitment, caused by edentulous
partial, so the self-esteem and confidence of the patient was raised and therefore it allowed

an active participation into society.

Keywords: rehabilitation, root fragments, pulp diseases, dental caries, edentulism,

gingival condition.
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INTRODUCCION.

La Rehabilitacion Oral es una rama de la Odontologia que se encarga de realizar un
diagnostico minucioso y la planificacion de un tratamiento adecuado, llevandolo a cabo
mediante la integracion de las diversas especialidades Odontoldgicas con el objetivo de

mantener la salud del paciente y prevenir la recurrencia de la enfermedad.

El presente trabajo de sistematizacion de practicas hace referencia en si a la
Rehabilitacion Oral Integral de un paciente con edentulismo parcial y afeccion gingival en el
periodo de marzo — noviembre de 2015. Y tiene como objetivo la Rehabilitacion integral de
la cavidad bucal, mejorar su alteracion periodontal y edentulismo que compromete no solo

su apariencia fisica, sino que involucra su estado emocional.

Mediante las técnicas actuales de odontologia y un enfoque multidisciplinario hace
posible la rehabilitacion del paciente que ayudaran a seleccionar de la mejor manera el
tratamiento de eleccion que se ejecutara a lo largo del proceso de la Rehabilitacion Oral
Integral no solo de la eliminacidn de los problemas bucales, sino también de recuperar o

devolverle lo anteriormente perdido.

Con este trabajo podemos obtener beneficiosos resultados para mejorar la calidad de
vida del paciente, proporcionarle un mejor desenvolvimiento con la sociedad y brindandole

un estado de salud bucodental 6ptimo.



CAPITULO L.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.

Rehabilitacion oral de paciente con edentulismo parcial y afeccion gingival.

Periodo de marzo — noviembre de 2015.

1.2. Planteamiento del problema.

El edentulismo se puede decir que es la pérdida de dientes y se da como
resultado de diversos procesos secuenciales multifactoriales como la caries dental,
enfermedades periodontales, patologias pulpares y traumatismos dentales. Las causas
congénitas del edentulismo, se define como un sindrome que viene desde el
nacimiento, es decir, que existe la ausencia congénita de alguna pieza dental. Por otro
lado se encuentra el adquirido, la causa mas comun de todas, ya que es la pérdida de
dientes durante la vida de la persona, por caries, o enfermedades periodontales. De ahi
la importancia de cuidarse los dientes en el transcurso de toda la vida ya que la caries,

la falta de higiene oral y de cultura dental, son las causas silenciosas del edentulismo.

A nivel mundial se ha evidenciado una deficiente higiene oral, encontrandose
un alto nivel de pérdidas de piezas dentarias por diferentes causas patoldgicas. Asi

como lo indica el sitio web Vision Dental el edentulismo parcial es un estado de salud



oral que corresponde a la ausencia de una determinada cantidad de piezas dentarias en

boca, lo que ocasiona una disminucién de la capacidad masticatoria.

En la Republica de Perq, las personas comienzan a perder las piezas dentarias
desde muy corta edad, debido a diversos factores. Segun el Minsa (Ministerio de
Salud). La caries dental y la enfermedad periodontal son enfermedades predominantes

en la mayoria de peruanos, ya que al menos 90 de cada 100 personas las padecen.

En Portoviejo, en las clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio los
pacientes acuden de forma continua a la consulta a realizarse tratamiento dentales
restaurativos, de manera especial se rehabilité integralmente la cavidad oral de un
paciente que presentaba edentulismo parcial y afeccion gingival comprometiendo la
salud oral del paciente, en el periodo marzo- noviembre 2015 la cual presentd acimulo
de placa bacteriana, céalculo dental, caries de dentina, ausencia de piezas dentales,
deterioro de bordes incisales que desencadend una periodontitis apical aguda,
afectando la pulpa y dieron lugar a patologias pulpares comprometiendo la estética del
paciente, por ello no solo se debe rehabilitar para proporcionarle un estado de salud

oral sano al paciente sino también devolverle la estética pérdida.

1.3. Delimitacion.

Campo: salud.
Area: odontologia.
Aspecto: rehabilitacion oral.



Delimitacion espacial: clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio

de Portoviejo, en el cantdn Portoviejo, provincia Manabi, Republica del Ecuador.

Delimitacion temporal: periodo marzo —noviembre 2015.

1.4.  Justificacion.

Mediante la sistematizacion de practicas podemos mejorar la salud bucal de la
poblacion, desempefiando el objetivo 3 del Buen Vivir Plan Nacional 2013-2017,
Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Gobierno Nacional de la
Republica del Ecuador1(2013) en el que mantiene que:

El articulo 358 establece el Sistema Nacional de Salud para el desarrollo,

proteccién y recuperacion de capacidades y potencialidades bajo los principios

de bioetica, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y

generacional, incluyendo los servicios de promocion, prevencion y atencion

integral. La salud se plantea como un instrumento para alcanzar el Buen Vivir,

mediante la profundizacion de esfuerzos en politicas de prevenciéon y en la
generacion de un ambiente saludable. (p. 136)

La Universidad San Gregorio de Portoviejo mediante la sistematizacion de
practicas ayudd a la comunidad en especial a las personas de bajos recursos
econdmicos, para que reciban una mejora en la salud oral. Con este acto se pudo
aportar a los avances académicos de la odontologia en este establecimiento. Por esta
razén este trabajo es de mucha importancia, ya que se les permitio a los estudiantes

tener un avance en lo practico y tedrico.

'Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo del Gobierno Nacional de la Reptblica del Ecuador.
(2013). Buen Vivir Plan Nacional 2013-2017. [En linea]. Consultado: [11, agosto, 2015] Disponible en:
http://www.buenvivir.gob.ec/objetivo-3.-mejorar-la-calidad-de-vida-de-la-poblacion
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Este trabajo se justifica tomando en cuenta las capacitaciones recibidas durante
el lapso de preparacion académica de la Carrera, en la cual se fortalece conocimientos
y formas metodologicas que me permitieron desarrollar las actividades con
responsabilidad y eficiencia, adquiriendo destrezas para rehabilitar a un paciente con

edentulismo parcial y afeccién gingival.

Todo ser humano requiere y tiene derecho a recibir atencién en salud de
manera gratuita y con igualdad por lo tanto debera recibir las mejores atenciones para
lograr el 6ptimo estado de rehabilitacion integral, este trabajo hace referencia a la
atencion de una paciente que busca beneficiarse de los tratamientos para las diversas
patologias ofreciendo los mejores servicios y técnicas con la finalidad de

proporcionarle apoyo a la comunidad en general

La planificacion de este trabajo se visualiza desde el punto de vista teorico,
para permitir describir con mas detalles la Rehabilitacion Oral Integral de una paciente
con edentulismo parcial y afeccion gingival , en el periodo agosto-noviembre de
2015; sobre los problemas y soluciones necesarios para su tratamiento, de igual
manera permite conocer la importancia, educacion e informacion sobre una adecuada
salud bucal y métodos preventivos para lograr el éxito del tratamiento rehabilitador;
como también permitira sensibilizar en cuanto a la importancia de los hébitos de vida

saludables para la paciente.

En lo profesional este trabajo le sirvid a la autora para adquirir nuevos

conocimientos teoricos y practicos y asi afianzarlos para darle un mejor servicio a la



comunidad. Este trabajo beneficia no solo al autor sino también a la paciente debido a

la necesidad de salud que requiere para mejorar su calidad de vida.

1.5. Objetivo.

1.5.1. Objetivo general.

Rehabilitar la cavidad oral de paciente con edentulismo parcial y afeccion

gingival.



CAPITULO I1.

2. Marco Tedrico Referencial y Conceptual.

2.1. Historia clinica actual.

El paciente Jacinto Antonio Almeida, de sexo masculino, con 56 afios de edad,
de raza mestiza, domiciliado en el sitio ElI Blanco San Roque de la Parroquia
“Charapot6”, con antecedentes de salud aparente. El paciente presenta dolor localizado

en las piezas 33, 43 a la percusion y presion.

Manifiesta que en la regién anterior-inferior refiere una hipersensibilidad de

corta duracion al consumir alimentos frios.

Antecedentes patoldgicos personales: no refiere.

Antecedentes patoldgicos familiares: no refiere antecedentes No refiere

alergias.

Examen fisico general.

El paciente normolineo, se encuentra consciente, ubicado en tiempo y espacio;
deambula sin dificultad. No presenta fascies patognomonica de ninguna enfermedad.
Se encuentra normotérmico, con piel normocoloreada, sin lesiones visibles. No se
observan tumoraciones ni edema. Faneras sin alteraciones, pelo de implantacion y
consistencia normal. No presenta onicomicosis ni signos indirectos de onicofagia.

Mucosas humedas y normocoloreadas con paniculo adiposo conservado. No se
7



evidencia visceromegalia. Frecuencia cardiaca: 80 por minuto y Tension arterial:

120/70 mm Hg. La respiracion es nasal con una frecuencia de 16 por minuto.

Examen extraoral.

Al examen fisico extraoral de la cabeza y cuello el paciente no presenta

patologia aparente (SPA), no se palpan Adenopatias.

Examen intraoral.

Inspeccién.

Podemos observar en el paciente la presencia de resto radicular de la pieza
dental nimero 12, patologias pulpares en las piezas dentales nimero 33, 43 ademas
caries dentina en las piezas dentales numero 35,34 ,44,45, piezas con atricion
(desgaste dental), nimero 42,41,32,31 también ausencia de las piezas dentales nUmero

18,16,15,14,13,11, 21,22,23,24,25,26, 28 ,38, 37, 36, 46, 47 y 48. (Ver anexo 1).

De acuerdo al CPO nos indica que existen 10 piezas dentales cariadas, 20

piezas dentales perdidas.

En el paciente se pudo observar la presencia de placa bacteriana la cual es una
pelicula pegajosa compuesta por bacterias y azlcares que se forma y adhiere
constantemente en los dientes, es la principal causa de las caries y de enfermedad de

las encias. Ademas se encontrd célculo supragingival y subgingival.

La encia se encontrd con su color rojo, sangrante contorno gingival engrosado.

8



En los carrillos no se observo ninguna patologia ni cambios en su color.

El suelo de la boca lo encontramos muy bien humedecido, con sus glandulas

salivales sin presentar alguna anomalia.

Las amigdalas estas normales sin inflamacion y nodulos linfaticos normales.

El paladar duro y el paladar blando se observaron normales con su color rosado

e humedecidos, no encontramos aumento de volumen en esta.

Palpacidn.

Se presenta ligera movilidad en las piezas dentarias 17, 27

Percusion.

Horizontal: Esta en estado negativo.

Vertical: Encontramos positivo las piezas dentales nimero 33 y 43.

Exédmenes complementarios indicados.

Radiografia panoramica.

Examen de laboratorio. (Hemograma Completo)

Examen radiogréfico.

En cuanto a los resultados radiolégicos el cual pudimos observar que en:



Maxilar superior. Observamos.

Resto radicular.

Ligamento periodontal: se encuentra ligeramente ensanchado en las piezas

17,27.

Cresta alveolar: pérdida 6sea horizontal de las piezas dentales nimero 17,27

Ausencia de las piezas nimero 18.16.15.14, 13, 11,21, 22, 23,24, 25, 26,28.

Maxilar inferior. Observamos.

Ausencia de piezas numero 38, 37, 36, 46, 47, 48.

Reborde alveolar: normal (hueso compacto y huesos esponjoso).

Ligamento periodontal: se encuentra ligeramente ensanchado en las piezas 35,
34,33, 32,31, 41, 42, 43, 44, 45.

Crestas alveolares: pérdida ésea horizontal de las piezas dentales nimero 33,

32,31, 41,42, 43, 44, 45.

Diagn6stico presuntivo.

Restos radicular en el sector anterosuperior pieza dental nimero 12.

Periodontitis apical en las piezas dentales nimero 33, 43.

Caries dentarias en las piezas dentales numero 35, 34, 44,45.

Piezas con atricion (desgaste dental), nmero 32, 31, 41, 42.

Presencia de placa bacteriana en ambas arcadas dentarias.

10



Presencia de calculo supragingival en el maxilar inferior y superior.

Presencia de calculo subgingival en el maxilar superior.

Espacios parcialmente edéntulos de la arcada superior e inferior.

Plan de tratamiento.

Profilaxis y fluorizacion.

Exodoncia del resto radicular de la pieza dental nimero 12.
Endodoncia de las piezas nimeros 33 y 43.

Restauracion clase | de las piezas nimeros35, 34.
Restauraciones clase V en las piezas 34, 44.

Reconstruccion de bordes incisales piezas nimero 32,31, 41,42.
Coronas metal - porcelana en las piezas 33, 43.

Placa parcial removible acrilica superior.

Placa parcial removible cromo-cobalto inferior.

2.2.  Rehabilitacion oral.

Lamas y Colaboradores? (2012) describen a la rehabilitacién oral integral como:

El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontoldgico radica en un
adecuado diagndstico y planificacion del mismo, de esta manera se logran
optimizar los resultados para el beneficio de los pacientes. Es fundamental un
enfoque multidisciplinario, siempre y cuando el caso lo amerite, para obtener

%Lamas y Colaboradores. (2012). Rehabilitacion Oral en Odontalgia. Trabajo de Investigacién Vol. 15
— Numero 1. [En linea]. Consultado: [,20 octubre, 2015]. [Disponible en]
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/odontologia/2012_n1/pdf/a09v15n1.pdf.
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todas las perspectivas necesarias y asi realizar una correcta resolucion del
tratamiento. (p. 31)

2.3. Periodoncia.

Estudiando la obra de Harpernau, L. y sus colaboradores® (2014) indican que:

Cuando un paciente tiene problemas periodontales, el plan de tratamiento esta
precedido por una secuencia tipica de valoracion y diagndstico. Los
antecedentes médicos, dentales y de control de placa deberan registrarse y
elaborarse con base en estudios clinicos y radioldgicos; a partir de estos datos,
se pueden elaborar diagndésticos y prondsticos. (p. 200)

Analizando la obra de Eley, Soory y Manson* (2012) indica que:

La encia es la parte de la mucosa bucal que rodea al diente y cubre el hueso
alveolar. Forma parte de los tejidos de soporte periodontal y, al formar una
conexién con el diente a través del surco gingival, protege a los tejidos de
soporte subyacentes frente al entorno bucal. Puesto que dependen de los
dientes, cuando éstos se extraen las encias desaparecen.

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 del mismo y la vascularizacién 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
mediterrdneo, se encuentran parches ocasionales de pigmentacion. Es
importante distinguir la pigmentacion fisiologica de la que aparece en algunas
enfermedades y por la contaminacion de meta (p.1)

Consultando la obra de Carranza® (2014) manifiesta que:

Mucosa bucal.
La mucosa bucal se compone de las siguientes tres zonas:
La encia y la cubierta del paladar duro, denominado la mucosa masticatoria.

8 Harpenau, L., Kao, R., Lundergan, W., & Sanz, M. (2014). Periodoncia e Implantologia dental de
Hall Toma de decisiones (1 ed.). Mexico: Editorial EI Manual Moderno.
*Eley, B., Soory, M., & Manson, J. (2012). Periodoncia. (6. ed.). Barcelona.: Elsevier.
>Carranza y Colaboradores. (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (112.). Editorial AMOLCA.
Estados Unidos de Norteamérica.
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El dorso de la lengua cubierta por mucosa especializada.

La membrana mucosa bucal que reviste el resto de la cavidad bucal. La encia
es la parte de la mucosa bucal que cubre los procesos alveolares de los
maxilares y rodea los cuellos de los dientes.

Caracteristicas normales.

En el adulto, la encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz del diente a un
nivel apenas coronal a la union amelocementaria. La encia se divide
anatdbmicamente en &reas marginales, adherida, e interdental. Aunque cada tipo
de encia muestra variacion considerable en la diferenciacion, histologia y
grosor de acuerdo con sus exigencias funcionales, todos los tipos estan
estructurados especificamente para funcionar adecuadamente contra dafios
mecénicos y microbianos. (p. 12 y 13)

Segln Carranza® en su obra (2014)describe que:

Enfermedades de las encias.

Enfermedades gingivales inducidas por placa dental.

Gingivitis relacionada solo con la placa dental.- la enfermedad gingival
inducida por placa es resultado de una interaccion entre los microorganismos
que se encuentran en la biopelicula de la placa dental y los tejidos y células
inflamatorias del huésped. La interaccion placa-huésped se modifica mediante
los efectos de factores locales y sistémicos, medicamentos y malnutricién, que
influyen en la gravedad y duraciéon de la respuesta. (p.61)

Analizando la obra de Cuenca, E y Baca, P’ (2013) manifiestan que:

En la cavidad oral, se dan las condiciones medioambientales ideales para que
sea colonizada por microorganismos muy diversos, entre los que predominan
las bacterias, que en su mayoria, se encuentran en forma de biopeliculas. La
placa se acumula méas en la superficie de los dientes (placa dental) y menos
sobre las mucosas, debido a la descamacién. También se forma en cualquier
superficie que entre en contacto con el medio oral, como restauraciones,
prétesis e implantes. (p. 77)

®Carranza y Colaboradores. (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (112). Editorial AMOLCA.
Estados Unidos de Norteamérica.

! Cuenca, E., & Pilar, B. (2013). Odontologia Preventivay Comunitaria (4 ed.). Espafa: Elseiver.
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Calculo Supragingival vy subgingival

Seglin Carranza® en su obra (2014)describe que:

El célculo supragingival se localiza coronal al margen gingival, y por tanto, es
visible en la cavidad oral. Suele ser de color blanco o amarillo blancuzco, duro
con consistencia tipo arcilla y se desprende con facilidad de la superficie
dental.

E calculo subgingival se localiza por debajo de la cresta de la encia marginal y,
por tanto no es visible en el examen clinico de rutina. La ubicacion y extension
del célculo subgingival se evalla por medio de una percepcion tactil con un
instrumento delicado como el explorador. Clerehugh y colaboradores usaron la
sonda # 621 de la Organizacion Mundial de la Salud para detectar y valorar el
calculo subgingival. (p, 316)

2.3.1 Protocolo de periodoncia.

Sondaje.

Segun Eley, Soory, y Manson “El sondaje debe hacerse con una sonda
empleada para medir las bolsas debe ser suficientemente fina para entrar en una bolsa
estrecha, pero con el extremo romo para no perforar el tejido” (Eley, Soory, &

Manson, 2012, pag. 168).

Terapia periodontal no quirdrgica.

Remocidn de calculo v placa.

Extendiendo el contenido de la obra de Eley, Soory y Manson.? (2012) Podemos citar

que:

Las superficies rugosas se convierten en lugares de deposito de la placa y
calculo; por tanto, hay que hacer que la superficie del diente sea suave y que

8Carranza y Colaboradores. (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (112). Editorial AMOLCA.
Estados Unidos de Norteamérica.
o Eley, B., Soory, M., & Manson, J. (2012). Periodoncia. (6. ed.). Barcelona.: Elsevier.
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esté libre de célculo, de placa y de tinciones. Después del raspado, hay que
retirar cualquier resto de placa y de tincion empleando cepillos rotatorios en
forma de copa o copas de goma y una pequefia cantidad de pasta pulidora
abrasiva. Hay que hacer rotar lentamente el cepillo y se aplica de forma
intermitente a la superficie del diente para evitar el sobrecalentamiento. Una
ventaja de la copa de goma es que se puede aplicar por debajo del margen
gingival. Se pueden utilizar tiras de pulido para pulir las superficies
interproximales del diente. (p.208)

Pasta profilactica profesional.

Indagando en la obra de Acufia, B. H.1° (2012) podemos citar que:

Es una pasta, dentifrico o crema dental mas abrasiva, de uso profesional que se
aplica al cepillo profilactico o a la copa de caucho para limpiar y desmanchar
superficies dentales y brillar todas las superficies dentales. Puede estar
compuesta por humectantes, preservativos, abrasivos como piedra pémez y el
silicio de zirconio, espesantes y fluoruros. (p. 255)

Enjuagues de Clorhexidina.

Estudiando la obra de Newman, Takei, klokkevold** (2010.) manifiestan que:

El agente que ha demostrado los resultados antibacterianos méas positivos hasta
la fecha es la clorhexidina, un diguanidohexano con propiedades antisépticas
pronunciadas. Muchas otras investigaciones clinicas confirmaron el hallazgo
inicial de que dos enjuagues diarios con 10 ml de solucién acuosas de
diglucanato de clorhexidina a 0,2% inhibe casi por completo el desarrollo de la
placa dental, calculos y gingivitis. (p.741)

Geles florados de uso profesional.

Analizando la obra de Acufia, B. H.*? (2012), podemos citar que:

1% Acufia, B. (2012). Clinica de Sano en Oodntologia (4 ed.). Bogota, Republica de Colombia : Ecoe
Ediciones
1 Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C. (2010.). Caranza Periodoncia Clinica. (Decima. ed.). Mexico.:

Elseiver

12 Acufia, B. (2012). Clinica de Sano en Oodntologia (4 ed.). Bogota, Republica de Colombia : Ecoe
Ediciones
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2.4.

Son metodos de aplicacion profesional con mayor aceptacion tanto por su
eficacia como por la facilidad de utilizacion en la consulta.

Los geles actuales contienen en una concentracion de 1,23% con un pH 3-4.
Esta acidez, debida a la incorporacion de acido fosforico a una concentracion
de 1%, facilita la incorporacion de fldor a la superficie del esmalte de una
forma decisiva. (p. 243)

Operatoria dental.

Lucas™® (2010) menciona que:

La estética actualmente recibe una importante consideracién en el contexto
social. Una sonrisa atractiva es aspiracion de la mayoria de los pacientes que
precisan tratamiento protésico. Los implantes propiciaron una mejoria
significativa, con relacién a las protesis removibles, debido a su funcionalidad.
(p. 224-235)

Indagando la informacion contenida en la obra Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S.**

(2013), podemos citar que:

Esmalte.

Es el situado externamente en la corona, siendo el tejido méas duro del
organismo. Recubre la dentina en la porcién coronal del diente, la cual le
proporciona un soporte eléstico para resistir la presion, debido a que el esmalte
es muy fragil, y puede sufrir fracturas.

Dentina.

Tejido duro méas abundante, situado debajo del esmalte, en la corona, y del
cemento en la raiz. Delimita las paredes de la camara pulpar y de los conductos
radiculares. Su dureza es menor que la del esmalte, pero mayor que la del
hueso y la del cemento. Es de color amarillo, que al transparentarse a través del
esmalte da al diente su color.

Cemento.

Tejido mineralizado que recubre la dentina en la porcion radicular del diente.
Su espesor es minimo en el cuello y las fulcras, y aumento a medida que se
dirige hacia apical, no presentandose a nivel de los orificios apicales. Forma
parte del periodonto al unirse con el ligamento periodontal.

Pulpa.

13Lucas, L. (2010). Estética en protesis removibles. Cubana Estomatol., 47.(2.), 224-235. [en linea]. Consultado:

[21,

octubre,  2015]  [Disponible  en:]  http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-

75072010000200011

Y Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Tecnicas de ayuda Oodntologica y Estomatologica (2 ed.).
Madrid, Reino de Espafia: Paraninfo
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Es el tejido conectivo laxo, constituye por un 25%de sustancias organicas y un
75% de agua en los individuos jovenes, pero con la edad se va disminuyendo
su porcién acuosa y ve reduccién su tamario al ir formandose mayor cantidad
de dentina. (p. 70 - 73)

Diagnéstico de la caries dental.

Investigando la obra de Ricketts y Bartlett™® (2013)indican que:

Caries dental, la enfermedad.

La caries dental es una enfermedad comdn en todos los individuos dentados.
Para que se produzca la caries dental en la superficie del diente se tiene que
acumular una biopelicula bacteriana. Las bacterias dentro de la biopelicula
metabolizan sustratos alimenticios de azUcar para producir &cidos que, con el
tiempo, conducen a la desmineralizacion del tejido dental. (p.1)

Caries de dentina.

Investigando la obra de Negroni® (2009)cita que:

Patogenia de la lesion en dentina.

De acuerdo con la localizacion inicial de la caries de esmalte, esta adopta
diferentes formas de propagacion.

Cuando la caries alcanza el limite amelodentinario, avanza a un ritmo mayor
que en el esmalte. La presencia de los tabulos destinarios ayuda a que los
microorganismos invadan la pulpa, con la continuacion de la evolucion natural
de la enfermedad. (p.259)

Clasificacion de las caries.

Segln Langlais'’ (2011)en su obra cita que:

Clase I.
Las caries clase | es la caries que afecta la superficie oclusiva de un diente
posterior. Se origina cuando las bacterias invaden una oquedad central, un

BRicketts, D; Bartlett, D. (2013).0dontologia Operatoria Avanzada. AMOLCA. Reptblica Bolivariana
de Venezuela.
®Negroni M. (2009). Microbiologia Estomatolégica: fundamentos y guia préctica. (22). Editorial
Médica Panamericana. Republica de Argentina.
" Langlais, R. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales. (42). Editorial EI Manual Moderno.
Estados Unidos Mexicanos.
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24.1

surco o fisura oclusiva profunda, permanecen guarecidas por meses, Yy
producen disolucién acida del esmalte. La destruccion del esmalte y la dentina
permiten que el surco carioso crezca, se oscurezca y se reblandezca.

Las caries clase | que son incipientes o pequefias, se trataran por mineralizacion
con barniz de fluor y selladores. Las lesiones mas grandes requieren el uso de
materiales compuestos o0 amalgama.

Clase II.

La caries clase 1l es la caries que afecta la superficie interproximal de un diente
posterior. La caries puede verse en ocasiones de lado lingual o de la mejilla, del
contacto interproximal. La base del triangulo paralela la cara externa del diente,
y la punta del triangulo apunta hacia adentro, a la dentina. En la caries
moderada (evidencia radiogréafica de penetracion del esmalte a lo largo de la
UDE, sin penetracion ulterior a la dentina), puede usarse la remineralizacion, si
los factores de riesgo son minimos, o reducidos y las lesiones se vigilan de
cerca. Las lesiones de grado moderado o grande se restauraran con materiales
compuestos, amalgama o refuerzos metélicos. (p.65)

Clase IV.

La caries clase IV afecta la superficie interproximal y el &ngulo de la linea
incisiva de un diente anterior. Por lo comun se produce cuando la caries clase
Il permanecen sin ser tratada, permitiendo que la lesion progrese, y socave la
dentina que da soporte al angulo de la linea incisiva, lo que causa como
resultado pérdida de esmalte en el angulo de la linea, cuando el esmalte
debilitado es traumatizado por oclusion o masticacion. Las lesiones cariosas de
clase IV se restauran con compuestos de resinas mezclados que proporcionan
excelente estética.

Clase V.

La caries clase V esta caracterizada por destruccion, en el borde gingival de un
diente posterior o anterior. Los signos tempranos de la caries clase V son las
lineas de calcificacion blancas gredosas a lo largo de la porcion cervical del
diente, en forma paralela, y apenas por encima de la encia.Las lesiones de clase
V mas pequefias pueden tratarse con discado y barniz de fluor, para remover
tinciones blanquecinas o pardas, sin tratamiento posterior. Las lesiones con
cavidades requieren compuestos de resinas o0 amalgamas. (p. 66)

Protocolo de operatoria.

Tiempos operatorios.

Estudiando la obra de Money Barrancos'® (2011) manifiesta que:

Maniobras previas: abarcan desde historia clinica, prueba de vitalidad, analisis
funcional de la oclusién, observacién de formas movilidad anamnesis y
preparacion del campo operatorio.

18 Barrancos, M. (2011). Opeatoria Dental Integracidn clinica (4 ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
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Apertura: crea o ampliar la brecha que permita el acceso a los tejidos
lesionados o deficientes para poder extirparlos.

Conformacion.: comprende obtener un contorno adecuado, lograr formas de
resistencias, obtener una profundidad cavitaria, lograr formas de conveniencias,
y obtener finalmente la extension definitiva de la cavidad con ubicacion de
bordes.

Extirpacion de tejidos procura la extirpacion de todos los tejidos deficientes
cariados descalcificados hipomineralizados quemados etc., que no pueden
quedar dentro de la preparacion cavitaria

Proteccion dentinopulpar involucra todas las técnicas, maniobras, sustancias y
materiales utilizados en una preparacion dentaria y su restauracion que tienden
a proteger constantemente la vitalidad del 6rgano dentinopulpar.

Retencion y anclaje: la que debe darse a la preparacion para impedir el
desplazamiento o la caida del material. (p. 538-561)

Tiempos de restauracion.

Barrancos, M* (2011)cita que:

Técnica para el uso de sistema adhesiva que elimina totalmente el barro
dentinario.es la técnica que incluye la accion de acido fosférico en forma
simultanea en esmalte y dentina Las técnicas, por lo habitual denominada
“grabado total”, conlleva un problema al estar manipulados dos sustratos muy
diferentes entre si, Es necesario un acondicionamiento del esmalte con un &cido
fuerte, pero hay que tratar la dentina con cuidado con acidos mas debiles para
evitar el dafio de las fibras colagenas. Por lo tanto, para lograr un mejor efecto
de grabado, se debe comenzar con la colocacion del acido sobre el esmalte
durante no as de 30 segundos. Luego se debe aplicar el &cido a la dentina por
15 segundos.

Enjuague: cinco segundos de un spray de agua fuerte es todo lo necesario. Peo
todavia queda acido residual, sera necesario enjuague adicional.

Secado: el secado es una etapa muy importante, cuyo descuido puede significar
el fracaso de la restauracion.

Es necesario el uso de un adhesivo hidrofilico para entrar en contacto intimo
con la dentina

El material de restauracion se lleva a la preparacién se adapta contra las
paredes y el piso.se debe llenar la preparacion en varias veces, con capas que
no excedan los 2mm, de espesor, y se endurece cada porcion insertada.

Hay formas de terminar de terminar y pulir composites. Algunas
investigaciones han sugerido que se deberian pulir los distintos composite con
distintos tipos de instrumentos (p.893- 905)

wBarrancos, M. (2011). Opeatoria Dental Integracion clinica (4 ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
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2.5.

Endodoncia.

Analizando la obra de Gutmann y Lovdahl % (2012) manifiestan que:

La extension a la cual la pulpa dental resistira el dafio en el ambiente clinico
dependera de su potencial para oponerse a los ataques bacterianos y soportar
las lesiones por diversas formas de traumatismo. Para entender los eventos
bioldgicos que operan, y que mas a menudo, previenen a la pulpa de sufrir un
dafio permanente, este capitulo estda enfocado en las funciones biol6gicas
especificas tanto de la dentina como de la pulpa, bajo condiciones
fisiopatologicas. Estos dos componentes tisulares del diente forman una unidad
funcional que a menudo se denomina complejo pulpa-dentina. (p.11)

Periodontitis apical.

Estudiando la obra de Gutmann y Lovdahl ?* (2012) manifiestan que:

La periodontitis apical es una lesion inflamatoria de los tejidos periodontales,
causada principalmente por elementos bacterianos que derivan del conducto
radicular de los dientes. En dientes sin tratamiento, la periodontitis apical
representa una respuesta defensiva a una infeccion primaria en la pulpa
necrotica.

La periodontitis apical posee una importante funcidn protectora, tiene la
finalidad de confinar bacterias que salen del espacio del conducto radicular y
evita que se diseminen a los espacios adyacentes de la médula 6sea y otros
sitios distantes. Este proceso es unico en el sentido que no puede erradicar la
fuente de infeccion. La razén es que una vez necrosada la pulpa, los
mecanismos de defensa no pueden funcionar en el conducto radicular por la
falta de aporte sanguineo. Aunque estos mecanismos pueden actuar en los
margenes apicales del tejido necrotico, son incapaces de penetrar en un diente
completamente desarrollado. En consecuencia, sin tratamiento endoddntico
adecuado, la periodontitis apical puede hacerse cronica. (p. 113)

20 Gutmann, J., & Lovdahl, P. (2012). Solucion e Probelemas en Endodoncia Prevencion, dentificsacion y

tratamiento (5 ed.). Reino de Espafia: Elseiver.

Gutmann, J., & Lovdahl, P. (2012). Solucion e Probelemas en Endodoncia Prevencion, dentificsacion y
tratamiento (5 ed.). Reino de Espafia: Elseiver.
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2.5.1 Protocolo de endodoncia.

Consultando la obra de Gutmann y Lovdahl % (2012) manifiestan que:

Pruebas térmicas

El aire frio, agua o un objeto frio pueden provocar una respuesta dolorosa
cuando se colocan en la superficie de un diente.

La aplicacion de calor a la superficie del diente se usa también a veces para
probar la vitalidad. Se calienta una barra de gutapercha en una flama por unos
pocos segundos hasta reblandecerla. (p.240)

Examinando la informacién contenida en la obra de Soares, 1. J., & Goldberg, F. E.?®

(2008), podemos sefialar que:

Aislamiento del campo operatorio.

El aislamiento absoluto a través del dique de goma permite el mantenimiento
de las condiciones de asepsia y facilita los procedimientos de antisepsia.

Del mismo modo, el aislamiento absoluto mejora la visibilidad y se constituye
en una proteccion inigualada para evitar la deglucion o la aspiracién de
instrumentos o de productos quimicos utilizados durante el tratamiento
endoddntico. (p. 13)

Acceso al conducto radicular.

Analizando la obra Bergenholtz & Reit (2011) manifiestan que:

El acceso apropiado es la clave para la limpieza y configuracién exitosa de los
conductos radiculares. Mientras el techo completo de la camara pulpar a
menudo tiene que ser removido, el contorno de la de la cavidad de acceso es
gobernado por la cantidad y posicion de los orificios del conducto radicular.

La penetracidn inicial en la camara de la pulpa debe llevarse a cabo usando una
fresa montada en un maneral de alta velocidad enfriada por agua. (p. 175)

22 . . . . . .
Gutmann, J., & Lovdahl, P. (2012). Solucion e Probelemas en Endodoncia Prevencion, dentificsacion y tratamiento (5 ed.).
Reino de Esparfia: Elseiver.

2 Bergenholtz, G., & Reit, C. (2011). Endodoncia (2 ed.). Mexico : EI Manual Moderno .
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Preparacion de conducto radicular.

Analizando la obra Bergenholtz & Reit** (2011) manifiestan que:

Como regla general, la remocion de la dentina de la raiz debe ser centrada, por
ejemplo, con respecto a la anatomia del conducto radicular. En el tercio coronal
de un conducto radicular curvo, sin embargo, este concepto se ignora a
proposito. Ciertamente, por recolocacion cuidadosa del orificio del conducto
radicular (usando por ejemplo fresas de Gates-Glidden), el grado de la
curvatura radicular media se disminuye sin debilitar el diente (figura 11-14).
Es mandatorio la creacion de un “acceso en linea recta” para evitar la
obstruccion de la vista intra-conducto enderezamiento del conducto radicular y
separacion de los instrumentos. (p.176)

Condensacién del conducto radicular.

Analizando la obra Bergenholtz & Reit® (2011) manifiestan que:

Compactacion Lateral

En las técnicas de compactacion lateral se insertan puntas secundarias
adicionales y se compactan de forma lateral alrededor de la punta maestra, para
reducir el grosor de la capa del sellador (figuras 13-3 y 13-4). En esta técnica,
después de cementar la punta maestra en su posicion, se colocan espaciadores
disefiados especialmente —instrumentos largos, conicos y puntiagudos— en el
conducto, en una posicion tan apical como sea posible, y la punta maestra es
compactada de manera lateral contra la pared del conducto. Después, se retira
el espaciador y la primera punta auxiliar se fuerza por completo en su lugar. El
conducto es obturado de esta manera hasta que no sea posible colocar otra
punta accesoria a mas de 2 a 3 mm dentro del conducto. Se elimina el exceso
de gutapercha en el orificio del conducto con un instrumento caliente, y la
compactacién final se completa con presion vertical con un condensador —un
instrumento con una punta apical plana.

La ventaja de la técnica de compactacion lateral, en comparacion con la técnica
de una sola punta, es que reduce la cantidad de sellador que queda en el
conducto.

Debido a que la relacion, entre el extremo final de las puntas y el punto de
referencia de la preparacion puede vigilarse durante el procedimiento de
obturacion, el control de la longitud de la obturacion es muy bueno, y por lo
general no se extruye material de obturacién mas alla del foramen. El sellado
en comparacion con otras técnicas, es bueno.

2 Bergenholtz, G., & Reit, C. (2011). Endodoncia (2 ed.). Mexico : EI Manual Moderno .

% Bergenholtz, G., & Reit, C. (2011). Endodoncia (2 ed.). Mexico : EI Manual Moderno .
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2.6.

La desventaja del método de compactacion lateral es que la obturacion
radicular no estd formada por una masa homogénea de material, sino por una
gran cantidad de puntas individuales, presionadas de manera justa, y unidas por
friccidén con una sustancia cementante. A pesar de esta critica, esta técnica ha
sido utilizada por muchos afios con éxito considerable y, clinicamente, parece
ser mejor que la técnica de una sola punta. (p.225)

Protesis fija.

Debido a la gran destruccién de tejido dental remante y a las extensas

restauraciones de resina que presenta el sector antero-superior, se determind que las

piezas numeros 33, 43 fueron reconstruidas con coronas metal - porcelana aunque

estas no son completamente estéticas su tiempo de vida es mucho mas prolongado que

las coronas de porcelana completa.

Analizando la obra de Fujimoto® (2009)publica que:

No todos los pacientes que necesitan una protesis fija tienen problemas en su
diagnostico. Sin embargo, es posible cometer errores en el mismo, sobre todo
cuando el paciente refiere dolores o sintomas de disfuncion oclusal. Es
necesario el tratamiento para eliminar las caries dentales evidentes, para
restaurar la protesis fracturada o para reemplazar un diente caido. Si realizamos
un diagnostico sistematico se ayuda a evitar errores. (p. 20)

Corona metal — porcelana.

Consultando nuevamente Ronsenstiel y Fujimoto®’ (2009) indican que:

Las restauraciones de metal-porcelana consisten en una capa de porcelana del
color del diente unida a una infraestructura de metal colado. Se emplea cuando
se requiere una corona completa para restaurar tanto el aspecto como la
funcién. Para conseguir una apariencia natural es necesario que se realice una
reduccion suficiente de la estructura dental para proporcionar el espacio
suficiente para el volumen de la porcelana. (p. 274)

%Rosentiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporénea. (42.). Editorial Elsevier Espafia. Reino de

Espafa.
idem.
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2.6.1 Protocolo protesis fija.

Modelos de estudio.

Describiendo a la obra de Pegoraro 2® (2001) menciona que:

A pesar de ser denominado modelos de estudio, mucho trabajo puede y debe
ser ejecutado sobre estos modelos. Es inconcebible el inicio del tratamiento,
principalmente en casos extensos, sin un andlisis critico de todos los topicos de
arriba mencionados. El odontélogo necesita entender que el modelo de estudio
es un aliado y no una pérdida de tiempo. (p. 21)

Poste de resina para mayor retencion.

Segn Scotti y Ferrari®® (2004)describen que:

El tratamiento de los conductos radiculares tiene tres consecuencias relevantes
sobre el diente [1]: la pérdida de tejido con un debilitamiento relativo de la
estructura dentaria, la alteracion de las caracteristicas fisicomecénicas del
diente y la variacién de las caracteristicas estéticas de la dentina y del esmalte
residuales. (p. 1)

Perno prefabrico de ceramica o resina.

Los pernos reforzados con fibras han propuesto un nuevo concepto o sistema
restaurador: los diferentes componentes de la reconstruccion (perno, cemento,
material de reconstruccion y dentina) constituyen un complejo estructural y
mecanicamente homogéneo. Las cargas funcionales sobre la protesis son
absorbidas de igual forma que sobre un diente integro. (p. 2)

Preparacion inicial.

Analizando la obra e Ricketts y Bartlett® (2013) transcribe que:

Se comienza haciendo unas ranuras de profundidad y orientacion con una fresa
de lados paralelos para guiar la profundidad de las ranuras. La reduccién del
borde incisal debe resultar de la altura del diente que se esta tallando en

28Pegoraro, L. (2001). Protesis Fija (1 ed.). Republica Federativa del Brasil: Artes Medicas.
#Scotti y Ferrari. (2004). Pernos de fibra: bases teéricas y aplicacion clinicas. Editorial Masson. Reino
de Espafia.

0 Rickett, D., & Bartlett, D. (2013). Odontologia Operatoria Avanzada un Abordaje Clinico.

Venezuela , Republica Boliviana: Amolca.
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aproximadamente 2 mm. Surcos a continuacion deben ser conectados entre si
para producir una reduccion uniforme del borde incisal. (p.137)

Reduccion general.

Analizando la obra de Rosenstiel y Fujimoto® (2009) conoce que:

Utilicese una fresa de diamante con forma de balén para tallar la superficie
palatina de los dientes anteriores. Resulta util preparar solo la mitad de esta
superficie y evaluar el espacio libre en maxima intercuspidacion y en todas las
excursiones. La estructura dental remante intacta sirve como referencia. (p.
280)

Uso del hilo retractor.

Analizando la obra de Ricketts y Bartlett ** (2013) indican que:

El hilo retractor trenzado tiende a relajarse durante el empape y por esta razén
las cuerda trenzadas son mas féciles de usar. Cuando se utiliza el hilo retractor
en su forma simple, en su forma no tratada para fisicamente empujar los tejidos
lejos del diente, el fluido gingival crevicular y/o sangre se absorbe en él. (p.
173)

Toma de impresion.

Estudiando la obra de Beumer, J y colaboradores (2011)

Toma de impresion mandibular. Para tomar correctamente la impresion
superior, el paciente debe estar sentado con el pecho derecho y la cabeza a la
altura de los codos del operador. (p.70, 71)

%1 Rosenstiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (42). Editorial Elsevier Espafia. Reino
de Espafia.
82 Rickett, D., & Bartlett, D. (2013). Odontologia Operatoria Avanzada un Abordaje Clinico.
Venezuela , Republica Boliviana: Amolca.
3 Bergenholtz, G., & Reit, C. (2011). Endodoncia (2 ed.). Mexico : El Manual Moderno .
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Restauracion provisional.

Investigando en la obra de Milleding® (2013) menciona que:

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

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

Prueba de metal.

Estudiando la obra de Rosenstiel y Fujimoto® (2009) en donde citan que:

Los colados de metal se deben evaluar para analizar los contactos proximales,
la integridad marginal, la estabilidad, el ajuste interno, los contornos externos,
la oclusion y el acabado superficial. En ocasione, las restauraciones de metal-
porcelana se deben evaluar dos veces: primero durante la fase de evaluacion
del metal, seguida por la reevaluacion una vez aplicado el revestimiento
estético. (p. 88)

Prueba de biscocho

Analizando la obra de Rosenstiel y Fujimoto®® (2009) cita que: “Durante la fase
siguiente en que se evalua el biscocho, se revisa la integridad marginal y la estabilidad
para determinar si hay alguna distorsion producida durante la coccion de la porcelana.
Esta fase también se evalUalos contactos proximales, al igual que los contornos de
porcelana, la estabilidad, el tono, la textura y el glaseado” (p. 887)

3 Milleding, P. (2013). Preparacion para Protesis Fija. Republica Boliviana de Venezuela: Amolca.
% Rosenstiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (42.). Editorial Elseivier Espafia. Reino
de Espafia
% Rosenstiel y Fujimoto. (2009). Protesis Fija Contemporanea. (42.). Editorial Elseivier Espafia. Reino
de Espafia
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Cementacion.

Segln Restrepo y Ardila®” (2010) nos dicen que:

Para cementar las coronas y las protesis parciales fijas se utilizan cementos
basados en agua o basados en polimeros. Los basados en agua incluyen el
fosfato de zinc, el policarboxilato de zinc y el cemento de ionémero de vidrio.
Este Gltimo se subclasifica en tradicional y reforzado con metal. Los cementos
basados en polimeros son el iondmero de vidrio combinado con particulas
poliméricas y los cementos resinosos. Con respecto a los cementos de
iondmero de vidrio, los estudios demuestran que es citotoxico para los
odontoblastos, siendo mayor el efecto con los cementos resino-modificados
que con los convencionales. En dos estudios recientes, se evalto la viabilidad
in vitro de las células pulpares expuestas a diferentes tipos de cementos de
iondmero de vidrio. Se observd que la viabilidad disminuyd de una manera
mas dramatica en términos de nimero y metabolismo celular con cementos
resino-modificados como el vitremer, el vitrebond y el Ketat molar, que con los
convencionales como el fuji 1. (pp. 19-30)

2.7. Cirugia oral.

De acuerdo a la practica de la odontologia actual, los tratamientos
conservadores acrecientan y solo los tratamientos en los que no resulta beneficioso la
conservacion de las piezas dentales, el tratamiento de eleccion seguird siendo la

exodoncia de los mismos.

2.7.1. Protocolo de cirugia.

Diagnostico radiogréfico.

Investigando la obra de Trevifio®® (2009)se pudo encontrar que:

Radiografia periapical.
La técnica de la radiografia periapical tiene como objetivo la evaluacion de los
organos dentales y las estructuras anatomicas inmediatas a éstos. Las técnicas

37
Restrepo, D., & Ardila, C. (2010). Reacciones adversas ocasionadas por los biomateriales usados en prostodoncia.
Avances en Odontoestomatologia., 26.(1.), 19-30. [en linea]. Consultado: [12, agosto, 2015] [Disponible en:]
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-12852010000100003&script=sci_arttext

*®Martinez, J. T. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (lera.). Editorial el Manual Moderno. Estados
Unidos Mexicanos.
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para obtener una radiografia periapical son paralelismo y bisectriz de angulo.
Se pueden realizar ciertas modificaciones, dependiendo del caso o
circunstancia que el paciente presente. (p. 30)

Exédmenes complementarios.

Consultando nuevamente la obra de Trevifio*® (2009) indica que:

Biometria hematica.

La biometria hematica (también conocida como hemograma) es un estudio de
laboratorio destinado a la medicion de todos los componentes de la sangre, este
método se conoce como de Coulter, y se encarga de cuantificar los eritrocitos
(glébulos rojos), leucocitos (gldbulos blancos), y plaquetas; asi como la
cantidad de hemoglobina, y el porcentaje de hematocrito. (pp. 47, 48)

Pruebas de coagulacion.

En algunos casos, ya sea por sospechas fundamentadas en los hallazgos de la
historia clinica, en la exploracion fisica, o bien, por consumo de algunos
medicamentos, es necesario valorar los mecanismos de coagulacion del
paciente, antes de programarle para alguna intervencion quirdrgica. Los
aspectos principales a valorar mediante pruebas de laboratorio son dos: las
sustancias quimicas que intervienen en la coagulacion (p. ej., protrombina y
tromboplastina), y los elementos celulares (plaquetas), los cuales pueden a su
vez ser estudiados en funcion de su nimero (como se menciond en la biometria
hematica), asi como en funcion de su capacidad de agregacion. (p. 51) (2009)

Técnica de anestesia local.

Observando la informacion contenida en la obra de Céardenas, A. P., & Aguilera, F.

S.%° (2013), podemos citar que:

Existen diversas técnicas para su administracién, en funcionamiento del
tratamiento que se vaya a realizar. La localizacién y extension de la zona a
tratar y la duracion que se requiera.

Incluye aquellas que proporcionan un grado suficiente de anestesia para llevar
a cabo el procedimiento dental, actuando rapidamente y manteniendo sanos el
periodonto y la pulpa en los procedimientos. (p. 135)

¥ Martinez, J. T. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (1era.). Editorial el Manual Moderno. Estados
Unidos Mexicanos
40 Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Tecnicas de ayuda Oodntologica y Estomatologica (2 ed.).

Madrid, Reino de Espafa: Paraninfo.
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Segln Chiapasco, M* (2014) mencionan que:

Sindesmotomia.

Consiste en la interrupcion de la parte mas coronal del ligamento periodontal,
para tomar mas comoda y menos traumatica la sucesiva separacion de las
papilas. Ademas, esta maniobra permite la insercién de la pinza para la
extraccion en unaposicionmas apical d ela fuerza, con un
consecuentemenorriesgo de fractura de la corona y de las raices.

Luxacion.

El elevador es utilizado alternativamente o junto con las pinzas para la luxacion
de la pieza dentaria a ser extraida. Se coloca en los espacios interproximales, en
direccion perpendicular al eje longitudinal del diente, con un movimiento
delicado y aplicando fuerzas controlada,para evitar que resbale en direccion
lingual o palatina y dafie, respectivamente, lengua o paladar.

Agarre ndel diente, luxacion y expansion del alveolo. mediante pinzas de
extraccion o forceps

La punza de extraccio o forcep esel intrumento mas importante en la ejecucion
de una extraccion simple. Existe pinzas de extraccion o forceps para cada uno
de los dientesn y para sectores especificos de la boca con el diente a extraer,
garantizado, de forma, una transmision adecuada de fuerzas aplicada, y se le
otorga una angulacion que permite movimientos d eluxacion eficaces evitando
interferencias con la dentadura antagonista.

Traccion.

Debe realizarse con el forceps correspondiente, controlando la fuerza que no
debe ser exagerada, sino ritmica y constante, no “in crescendo”, y sin perden
nunca la presa. No hay que efectuar movimientos vilentos, repentinos o
espasmodicos.

Extraccion del diente del alveolo

Des pues de la expansion del hueso alveolar y lalauxacion del diente, este
puede ser removido con una traccion delicada en sentido coronal y vestibular.
Curetaje alveolar y revison d ela cavidad

Los residuos del tejido blando (ligamento periodontal, tejido infectado, epitelio
quistico) eventualmente presentes sobre las paredes o en el forndo del alveolo
deben ser removido: esta operacion, cuandoes ejecutada cuidadosamente,
reduce el riesgo de infecciones residuales, favorece la cicatrizacion del alveolo
con neoformacion osea y evita la formacion de quistes residuales.

Irrigacion del alveolo con solucion fisiologica

Finalmente el alveolo es irrigado con solucion fisologica, para remover
eventuales fragmentos de tejido dental, de hueso o de sarro. (pp. 121- 127)

41Chiapasco, M. (2014). Tacticas y tecnicas en Cirugia Oral. Venezuela : Amolca.
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Soporte farmacolégico

Analizando la obra de Chiapasco, M. ** (2014) Manifiesta que:

Control del dolor y del edema: se logra, por lo general, con la administracion
de analgésicos- antiinflamatorios no esteroideos, en cirugia oral, en pacientes
adultos, se han demostrado eficaces medicamentos como, por ejemplo, el
nimesulide (comprimidos o sobres de 100 mg, con una dosificacion de 200
mg/dia en un paciente adulto) y el ketorolaco (comprimido de 50 mg, con una
dosificacion de 100 mg/dia) a ser administrado justo después de la intervencion
y continuar durante 2 -3 dias o de acuerdo a la necesidad. (p.110)

2.8. Protesis parcial removible.

Protesis parcial removible acrilica.

Palma y Sanchez”® (2010)definen que “la protesis dental, consiste en la
reposicion o rehabilitacion de las piezas dentales en todas sus funciones, masticatoria,

fonética y estética facial” (p. 305).

Clases de Kennedy.

Segtn Molin y Gunne** (2014) informan que:

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

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

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

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

Clase IV. La PDPR presenta un espacio edéntulo unico en la region anterior. Si
existen otras brechas edéntulas, la proétesis se clasifica como una Clase lll.
(pp.170, 171)

42Chiapasco, M. (2014). Tacticas y tecnicas en Cirugia Oral. Venezuela : Amolca.

* Palma, A y Sanchez,F. (2007). Técnicas de ayuda Odontolégica y Estomatoldgica. (12). Editorial
Paraninfo. Reino de Espafia.

44
Molin, M., & Gunne, J. (2014). Protesis removible. Caracas.: Amolca.
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2.8.1. Protocolo protesis parcial removible de acrilico.

Impresion para modelo maestro.

Indagando en la obra de Bassi y Colaboradores* (2011) sefialan que:

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

Reqgistro de mordida.

Describiendo la obra de Rosenstiel y Fujimoto®® (2009) mencionan que:

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

Prueba delos dientes artificiales en cera.

Estudiando el Articulo de Cohello, Moreno, & Falcon*’, (2011) citan que:

Para devolver al paciente una estética agradable, el profesional debe
confeccionar una proétesis muy semejante a los dientes naturales. La fase de
selecciéon de los dientes es compleja, porque implica muchas variables. La
seleccion de los dientes anteriores es una tentativa que solo seré validada por el
profesional en el momento de la prueba estética y funcional.23 Toda ayuda

45 Bassi, F., & Schierabo, G. y. (2011). Rehabilitacion Protesica - Protesis parcial removible .
Venezuela : Amolca.

*® Rosenstiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (42.). Editorial Elseivier Espafia. Reino

de Espafia
*" Cohello, G., Moreno, s., & Falcon, A. (abril - junio de 2011). Estética en prétesis removibles. Revista
Cubana de Estomatologia . Recuperado el 12 de noviembre de 2015, de

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072010000200011
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disponible debe ser utilizada en este paso, como el registros de los dientes
naturales previamente obtenidos, modelos de yeso y fotografias que pueden
auxiliar al profesional, en la seleccion del tamarfio, forma y disposicion de los
dientes artificiales. La armonia en la relacion entre los dientes artificiales y las
exigencias estéticas del paciente desdentado establecen los criterios que van a
guiar la seleccion de los dientes artificiales: tamafo, forma y color. (p. 3)

Prueba e instalacién de la prétesis.

Estudiando la obra de Beumer, J y colaboradores*® (2011)
La prétesis removible, antes de ser entregada al paciente, debe ser adaptada en
la cavidad oral con el fin de evitar interferencias con los musculos

perimaxilares y para permitir una insercion sin traumas (respetando los ejes de
insercion protesica definidos en el paralelémetro). (p. 119)

2. 8. 2. Protocolo de protesis parcial removible de cromo- cobalto

Impresidn anatdmica.

Indagando en la obra de Yudice, R. R.*® (2006), podemos citar que:

Es una técnica ampliamente aceptada, se basa en el registro con presiéon de
aquellas areas del reborde consideradas como regiones primarias de soporte,
que son las mas capaces de soportar las cargas masticatorias. (p. 61)

Modelos de estudio v disefio preliminar.

Extendiendo en la obra de Yudice, R. R.*® (2006) podemos citar que:

El disefio de la prétesis parcial removible debe hacerse con un enfoque
biomecanico basado en la interaccion de principios mecanicos en presencia de
elementos bioldgicos, porque a través del armazon metélico de la prétesis que

48 Bergenholtz, G., & Reit, C. (2011). Endodoncia (2 ed.). Mexico : El Manual Moderno .

49 Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.

*y(dice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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las fuerzas de masticacion se transmiten desde los dientes artificiales hasta los
dientes naturales y los rebordes alveolares residuales. (p.76)

Preparacion de la boca.

Continuando en la obra de Yudice, R. R.>! (2006), podemos citar que:

La preparacion de la boca de un paciente que se va a restaurar por medio de
una protesis parcia removible comprende una serie de procedimientos clinicos
que se deben realizar en los tejidos duros y blandos con el objetivo de preparar
para recibir una protesis que cumpla su funcion, mejore la estética, y preserve
la salud de los tejidos que le brindan soporte. (p.77)

Modificacion de los dientes.

Investigando en la obra de YUdice, R. R.*? (2006), podemos citar que:

La modificacion de los dientes es un procedimiento indispensable en protesis
parciales removibles debido a que frecuentemente los contornos de los dientes
pilares no son los adecuados para recibir a una protesis correctamente disefiada.
La alteracion del contorno de los dientes se realiza a expensas del esmalte o de
una restauracion existente, que tenga el un contorno y aceptacion aceptable.

(p.77)

Impresion definitiva.

Indagando en la obra de Yudice, R. R.>® (2006), podemos citar que:

Después de haber realizado todas las preparaciones de la boca que se indicaron
en el plan de tratamiento, se procede a la toma de impresion para obtener el
modelo maestro o definitivo, que es el que va a enviar al laboratorio dental
para la confeccion de la ramazon metalico de la protesis. (p. 97)

' Yidice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
%2 Ydice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
¥ Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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Modelo y disefio definitivo.

Buscando en la obra de Yudice, R. R.>* (2006), podemos citar que:

En el disefio de la prétesis parcial removible no hay una secuencia establecida,
aunque existe una tendencia de seguir el orden siguiente:

1° Marcar la altura de contorno y tripodizar el modelo

2° Dibujar los apoyos oclusales

3° Dibujar los conectores menores y el conector mayor respetando la distancia
que debe existir entre éste y la encia marginal.

4° Dibujar las rejillas de retencion, o las bases metalicas

5° Dibujar los retenedores directos e indirectos. (p.98)

Prueba del armazén metalico.

Indagando en la obra de Yudice, R. R.>® (2006)podemos citar que:

El odontélogo debe probar en el 100% de los casos el armazdn metélico de la
prétesis parcial removible.

La experiencia clinica de varios estudios cientificos han demostrado que
aunque la protesis ajuste perfectamente en el modelo rara vez va a suceder lo
mismo en la boca, por lo cual es indispensable hacer los ajustes necesarios para
lograrlo.

Ademas, es importante sefialar que el afuste adecuado de la prétesis los dientes
del paciente tiene una influencia marcada en la direccion de las fuerzas
ejercidas sobre el diente pilar, la membrana periodontal, los tejidos de soporte
de la prétesis de extension distal. (p.103)

Toma de relacién céntrica.

Continuando en la obra de Ydice, R. R.*® (2006) podemos citar que:

Una vez que se ha logrado que el armazon metalico asiente correctamente en la
boca se procede a ajustar la oclusion para que armonice con los dientes
naturales.

El proceso de ajuste empieza identificando los contactos de los dientes en
céntrica y en las excursiones excéntricas, para que sirvan de referencia cundo

* Yidice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
% Yidice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
% Yidice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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se coloque la armazdn metalica en la boca. El protocolo del ajuste es lograr que
la oclusion del paciente sea la minima con o sin la armazon metélica. (p.107)

Prueba e instalacion de la protesis.

Indagando en la obra de Yudice, R. R.>’ (2006) podemos citar que:

Primero se debe evaluar el ajuste y la oclusion de la protesis. La base y el
conector mayor de la prétesis deben revisarse con algin medio que permita
identificar las areas de presion o de interferencia, para asi poder realizar los
ajustes necesarios. La oclusion generalmente ajustes tanto en céntrica con en
lateralidad debido a que la resina para la base sufre cambios dimensionales
durante el proceso de cocimiento.

Posteriormente se le debe ensefiarse al paciente como debe colocarse la
prétesis, ejerciendo presién con los dedos sobre los ganchos hasta que ésta
asiente completamente, y que nunca debe hacerlo mordiendo sobre ella. (p.
108)

" Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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CAPITULO I11.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de trabajo.

Sistematizacion practica.

3.2. Métodos.

Se rehabilit6 a un paciente de 56 afios de edad en la Universidad San Gregorio
de Portoviejo, con la finalidad de devolverle sus funciones masticatorias, fonéticas y
estéticas para obtener un buen estado de salud oral. Se realiz6 el diagnéstico mediante
la historia clinica odontoldgica 033 del Ministerio de Salud Pablica (MSP), en la cual

se evaluo el tipo de tratamiento que se empled segun el caso requerido. (Ver Anexo 1).

Se explicé al paciente en que consiste el estudio y los tratamientos a realizar y
que sera incluida solo si accede de forma voluntaria, expresado a través de la firma de

un acta de consentimiento informado. (Ver Anexo 2).

Para la evaluacion y tratamiento de la paciente se trabajo con un periodo de
tiempo de tres meses agosto-octubre del presente afio. La intervencidén operatoria
conté con un espacio disponible en las clinicas odontolédgicas de la universidad. Los

tratamientos realizados siguieron un protocolo de trabajo.
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Como parte adicional del diagnostico fue necesario realizar examenes

complementarios como radiografia panoramica, radiografias periapicales en piezas con

riesgo, hemograma completo. (Ver anexo n° 3)

3.3.

Protocolos.

3.3.1. Protocolo periodoncia. (Ver anexo n° 4)

Eley, Soory y Manson (2012), Newman, Takei, klokkevold (2010) y Acufia,

B. H. (2012), (Acufia B. , 2012)

Fase de terapia causal. (Ver figura n°4)

Terapia periodontal no quirdrgica. (Ver figura n°5)

Enjuagues de Clorhexidina. (Ver figura n°6)

Utilizacion de pasta profiléctica profesional. (Ver figura n°7)

Aplicacion de geles florados de uso profesional. (Ver figura n°8)

3.3.2. Protocolo operatoria dental. (\Ver anexo n° 5).

Mooney, J. B., & Barrancos, P. J, (2011)

Tiempos operatorios- Preparacion cavitaria. (Ver figura n°9)

Protocolo de restauracion. (Ver figura n°10)

Terminacion de la restauracion. (Ver figura n°11)
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3.3.3. Protocolo de endodoncia. (Ver anexo n° 6)

(Gutmann & Lovdahl, 2012) (Bergenholtz & Reit, 2011) (Soares & Goldberg,

Endodoncia: tecnicas y fundamentos., 2002)

Pruebas térmicas. (Ver figuran°12)

Aislamiento del campo operatorio. (Ver figura n°13)

Acceso del conducto radicular. (Ver figura n°14)

Preparacion de conducto. (Ver figura n°15)

Obturacion del conducto. (Ver figura n°16)

Restauracion pos tratamiento endodontico. (Ver figura n°17)

3.3.4. Protocolo de Protesis Fija. (Ver anexo n° 7)

(Rosenstiel, 2009) (Pegoraro, 2001) (Scotti & Ferrari, 2004) (Rickett &

Bartlett, 2013) (Restrepo & Ardila, 2010)

Modelos de estudio. (Ver figura n°18)

Poste de resina mayor retencion (Ver figura n°19)

Preparacién inicial. (Ver figura n°20)

Reduccion General (Ver figura n°21)

Uso del hilo retractor (Ver figura n°22)

Toma de Impresion. (Ver figura n°23)
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Restauracion Provisional. (Ver figura n°24)

Prueba de Metal. (Ver figura n°25)

Prueba de Biscocho. (Ver figura n°26)

Cementacion. (Ver figura n°27)

3.3.5. Protocolo de exodoncia. (Ver anexo n° 6)

Chiapasco, M (2014) (Céardenas & Aguilera, 2013) (Trevifio, 2009)

Diagnostico radiografico. (Ver figura n°® 28)

Examenes Complementaios. (Ver figura n°® 29)

Técnica de anestesia local. (Ver figura n°30)

Sindesmotomia. (Ver figura n°31)

Luxacién. (Ver figura n°32)

Avulsion. (Ver figura n°33)

Atencidn postoperatoria del paciente Analgesicos. (Ver figura n°34)

3.3.6. Protocolo de Protesis Removible. (Ver anexo n° 9)

(Cohello, Moreno, & Falcon, 2011) (Bassi & Schierabo, 2011)

Impresion para modelo maestro. (Ver figura n°35)

Registro de Mordida. (Ver figura n°36)
Prueba delos dientes artificiales en cera. (Ver figura n°37)
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3.4.

Prueba e instalacion de la prétesis. (Ver figura n°38)

3.3.7. Protocolo de Protesis Removible Cromo- Cobalto. (Ver anexo n° 9)

Ydudice, R. R. (2006).

Impresién anatomica. (Ver figura n°39)

Modelos de estudio y disefio preliminar. (Ver figura n°40)

Preparacion de la boca. (Ver figura n°33)

Impresion definitiva. (Ver figura n°41)

Modelo y disefio definitivo. (Ver figura n°42)

Prueba del armazon metélico. (Ver figura n°43)

Toma de relacion céntrica. (ver figura n°44)

Prueba e instalacion de la prétesis. (ver figura n°45)

Etica.

A la persona que intervino en esta rehabilitacion oral integral, se le consulto su

participacién voluntaria se le informo en qué consistio el trabajo, asi como también se

le dio a conocer que la informacion seré confidencial y solo sera empleada con fines

investigativos, firmando un documento de consentimiento de su participacion, el cual

fue firmado voluntariamente. (ver anexo n°® 2)
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3.5 Marco Administrativo.

3.4.1 Recursos.

Humanos.

Autora.

Tutora de titulacion.

3.5.1. Recursos materiales.

Campos operatorios.

Plastico para embalar.

Caja de guantes.

Caja de mascarillas.

Caja de anestésicos.

Caja de aguijas.

Suero fisioldgico.

Hipoclorito de sodio.

Torundas de algodon.

Paquete de gasas.

Cepillos profilacticos.

Pasta profilactica.
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Fluor.

Cubetas para fldor.

Dique de goma.

Limas para endodoncia.

Espaciadores.

Material de relleno de conducto.

Conos de papel.

Conos de gutapercha.

Acido grabador.

Bondi.

Resinas de diferentes tonos.

Aplicadores.

londmero.

Bandas v lijas.

Yeso.

Materiales de impresion.

Cera.

Soplete.

Instrumentos de diagnostico.
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Instrumentos de aislamiento absoluto.

Instrumentos de periodoncia.

Instrumentos de cirugia.

Instrumentos de endodoncia.

Instrumentos de operatoria dental.

Instrumentos de protesis parcial removible.

Hojas de papel.

Léapiz de bicolor.

Borrador.

Textos.

3.5.2. Recursos tecnolégicos.

Computador.

Impresora.

Cémara.

CD.

Copias.

3.5.3. Recursos Econémicos. (Ver anexo n° 9).

3.5.4. Cronograma. (Ver anexo n° 10).
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CAPITULO IV.

4. Andlisis e Interpretacion de Resultados.

La rehabilitacion oral integral del paciente presenta encias saludables, gracias a
la profilaxis y técnicas de cepillado que se le explicaron para mejorar su higiene,
muestra un tono rosado en las encias, no hay presencia de sangrado gingival al
exploracion, refiere no sangrar al cepillar los dientes o al comer. El grosor de la encia
es delgada, y presenta normal punteado, se puede notar levemente que se ha detenido

el proceso de retraccion gingival. (Ver anexo n°® 11)

Una vez que se extrajo la pieza nimerol2, no presento inconveniente. En el
postoperatorio no hubo presencia de infeccidn, su cicatrizacion fue exitosa, los

rebordes alveolares se encuentran normales. (ver anexo n° 12)

Las molestias dentarias causadas por una periodontitis apical aguda en las
piezas numeros 33, 43 cedieron en su totalidad gracias a los tratamientos de conducto
realizados respectivamente, estas piezas dentarias no presentan movilidad ya que han
sido examinadas después del tratamiento endodéntico; ademas para la mejoracion de
la estética se colocaron coronas de metal — porcelana en dichas piezas previa

reconstruccion con poste de resina. (Ver anexo n° 13)

Se restauraron las piezas dentales numeros 35, 34,44,45, que presentd caries
que comprometia la cara oclusal, se termind la restauracion con el uso de resinas. En la

pieza numero 34, 44 se realiz0 una preparacion cavitaria clase V, se efectud la
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reconstruccion de bordes incisales delas piezas 32, 31, 41,42. Todas estas
restauraciones fueron hechas con resinas de fotocurado no presentan molestia para el

paciente, se realizé control oclusal. (Ver anexo n° 14)

En base al diagndstico de rehabilitacion oral integral se fabricaron protesis
parciales removibles de acrilico superior e inferior de cromo-cobalto para dar mayor
armonia y estabilidad ante las cargas oclusales en el sector posterior. Ya que las piezas
a reemplazar son de estos sectores son las que llevan la funcion del acto masticatorio.

(Ver anexo n° 15)

Con la rehabilitacion oral integral de la paciente se devolvid sus funciones,
estética, fonética y masticatorias, ademas de brindarle més seguridad confianza y
elevar su autoestima, al punto de mejorar su relacion con las personas en su entono.

(Ver anexo n° 16)
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Anexo N° 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Paciente de 56 afios de edad de sexo masculino ingresa a las clinicas de odontologia de
la Universidad San Gregorio de Portoviejo con la finalidad de recibir un tratamiento.
Con la autorizacién del paciente se realizd una historia clinica con formato del
Ministerio de Salud Publica 033.
La cual da como resultado presencia de caries, restos radiculares y espacios con
ausencia de dientes, se le informa el diagnostico a la paciente, explicando que el
periodo para concluir su rehabilitacion oral integral es de aproximadamente 3 meses.
Yo, Jacinto Antonio Almeida he leido y comprendido la informacion anterior y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informada y entiendo
que los datos obtenidos en la rehabilitacion pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de
consentimiento.

03/08/2015

Firma del participante dia mes afo
Fecha 03/ 08/ 2015.
He explicado al Sr. Jacinto Antonio Almeida la naturaleza y los propdsitos de la
investigacién. Dejando claro en todo momento que la participacion en esta
investigacion 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 sesion de

preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Estudiante de odontologia.
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Anexo N° 3 Examenes Complementarios.

~NAciuT TR ‘ A

Figura N° 1 Radiografia panoramica.
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Figura N° 2 Radiografias Periapicales de Diagnostico.

Figura N° 3 Hemograma Completo.
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Anexo N°4 Protocolo de Periodoncia.

Figura n°6. Enjuagues de Clorhexidina.
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Figura n°8. Aplicacion de geles florados de uso profesional.

Anexo n° 5.Protocolo operatoria dental.

Figura n® 9 Tiempos operatorios- Preparacion cavitaria.
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Figuras n°10. Protocolo de restauracion.

Anexo n° 6.Protocolo de endodoncia.

Figura n® 11 Pruebas térmicas
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Figura n°® 13 Acceso del conducto radicular.

Figura n°® 14 preparaciones del conducto.
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Figura n° 15 Obturacion del conducto

Figura n°® 16 Restauracion Post-Tratamiento Endodéntico

54



Anexo n° 7.Protocolo de Prétesis Fija

Figura n® 17 Modelos de Estudio

Figura n°® 18 Colocacion de Postes de resina mayor retencion
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Figura n°21 Uso del hilo retractor
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Figura n°22 Toma de Impresion Definitiva.

Figura n°23 Restauracion Provisional.

Figura n°24 Prueba de Metal.
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Figura n°25 Prueba de Biscocho.

Figura n°26 Cementacion.

Anexo n° 8.Protocolo de cirugia.

Figura n°® 27 Diagnostico Radiografico.
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Figura n° 28 Examenes Complementarios.

Figura n° 29 Técnica anestésica.

A

Figura n°® 30 Sindesmotomia.
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Figura n® 32 Avulsion, Irrigacion Curetaje y Cierre de tablas.

Figura n® 33 Atencion postoperatoria del paciente Analgésicos.
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Anexo n° 9.Protocolo de Protesis Removible

Figura n°35 Registro de Mordida.

Figura n°36 Prueba delos dientes artificiales en cera.
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Figura n°37 Prueba e instalacion de la protesis.

Anexo n° 19 Protocolo de Protesis Removible de Cromo —Cobalto

Figura n® 38 Impresion Anatomica.

Figura n°® 39 Modelos de estudio y disefio preliminar.
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Figura n°® 41Impresion y modelo Definitivo.

Figura n°® 42 Prueba de armazon.
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Figura n° 43 Toma de relacion céntrica.

Figura n° 44 Prueba e instalacion de la protesis
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Anexo n° 9 Presupuesto

Cantidad Material Precio Precio
Unitario Total
1 Pasta Profilactica $4,00 $4,00
1 Cepillo Profiléctico $0,25 $0,25
1 Cubeta Desechable Para Flior $0,50 $0,50
1 Flaor $6,50 $6,50
1 Suero Fisiol6gico $3,50 $3,50
1 Paquete de Gasas $1,50 $1,50
7 Jeringa Descartable De 10ml $0,10 $0,70
7 Anestésico $0,50 $3,50
7 Aguja Para Carpule $0,15 $1,05
1 Limas K — Files de 1ra. Serie $7,00 $7,00
1 Hipoclorito De Sodio $5,00 $5,00
1 Fresa Redonda $2,00 $2,00
1 Conos De Papel $7,00 $7,00
1 Conos De Gutapercha $7,00 $7,00
1 Selapex $28,00 $28,00
1 Coltosol $10,00 $10,00
1 Paquete de Torundas De Algodoén $0,50 $7,00
1 Caja De Diques De Goma $0,50 $19,00
1 Paquete De Succionador $0,05 $5,00
3 Agujas Navitive $3,00 $9,00
1 Limas Hedstrom $7,50 $7,50
1 Porcién de Resinas $15,00 $15,00
1 lonomero De Vidrio de fotocurado $4,00 $4,00
1 Fresa Cilindrica $1,50 $1,50
1 Fresa Cono Invertido $1,50 $1,50
1 Fresa Troncoconica $1,50 $1,50
1 Fresa Alpina $2,00 $2,00
1 Alginato $7,00 $7,00
2 Yeso Extra Duro $1,50 $1,50
1 Yeso Modelo $1,50 $1,50
1 Fresa De Bal6n $1,00 $1,00
1 Fresa De Llama $1,00 $1,00
1 Hilo Retractor $8,00 $8,00
1 Porcion de material de Impresién | $10,00 $10,00
Pesado (Exaflex)
1 Porcion de material de Impresién | $5,00 $5,00
Liviano (Exaflex)

1 Acrilico En Polvo Rapido $0,60 $0,60
1 Acrilico Liquido Répido $0,60 $0,60
1 Plaqueta Dientes Artificiales Posteriores | $1,70 $1,70
2 Cera $0,50 $0,50
2 Rodetes De Cera $0,60 $0,60
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2 Coronas de Metal-Porcelana $50,00 $100,00

1 Protesis Parcial Superior $25,00 $25,00

1 Prétesis Parcial Inferior $75,00 $75,00

1 Caja de guantes $8,85 $8,85

1 Caja de mascarilla $5,00 $5,00

1 Porcion de cemento para coronas $5,00 $5,00

1 Paquete de Radiografias Peri Apicales | $30,00 $30,00

2 Radiografia Panoramica $15,00 $30,00

20 Paquete Campos Operatorios $20,00 $20,00

20 Gorros Desechables $1,00 $20,00

2 Liguidos Reveladores - frascos $2,50 $5,00

100 Impresion - hojas $0,05 $5,00

200 Copias $0,02 $4,00

2 Boligrafos $1,00 $1,00

1 Hojas De Papel - Resma $4,00 $4,00

1 Lapiz Bicolor $1,00 $1,00

1 Borrador $0,50 $0,50

3 Anillado $1,00 $3,00

Subtotal. $572,70
Impre 10% $57,27

Vistos.

Total. $629,97
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Anexo n° 10 Cronograma

Semana

Fecha

NUmero de Horas

Tutorias Praxis Tutoria Actividades
Metodoldgicas | Profesional | Personalizada
16-17 Talleres
1 Abril 5 presenciales
2015
20-24 Talleres
2 Abril 10 presenciales
2015
27-30
’ s 10 grﬂlzgecfiales
2015
4 4-8 Mayo 10 Talleres
2015 presenciales
11-15
Talleres
i I\Z/I(?lyg 0 presenciales
18-22
Talleres
° I\z/lc?i/g 10 presenciales
25-29
Talleres
! '\Z/I(?i/g 0 presenciales
8 1-5 Junio 10 Talleres
2015 presenciales
8-12
9 Junio 10 TaIIeres_
2015 presenciales
15-19
0 o 10 -[I)-r?elleegecsiales
2015
22-26
11 Junio 10 Talleres_
2015 presenciales
29 Junio-
12 3 Julio 10 TaIIeres_
2015 presenciales
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6-10 Julio

Talleres
presenciales
Trabajo con

13 2015 10 paciente en
clinicas
integrales
Talleres

e preser}ciales

" o 10 Trapajo con

o paciente en
clinicas
integrales
Talleres
resenciales
20-_24 'Fl)'rabajo con
15 Julio 10 paciente en
2015 clinicas
integrales
Talleres
presenciales
27-31 Trabajo con

16 julio 2015 10 paciente en
clinicas
integrales
Talleres

. presenciales
Trabajo con
17 agosto 10 paciente en
2015 clinicas
integrales
Talleres
resenciales
10-14 '?’rabajo con
18 agosto 10 paciente en
2015 clinicas
integrales
Talleres
- presenciales
19 agosto 10 ;arlgibearjl?eceonn
2015 clinicas
integrales
Talleres
e presenciales
20 agosto 10 ggg?earjl?ece%n
2015 clinicas
integrales
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Talleres

31 presenciales
21 agosto- 4 10 Trabajo con
septiembr paciente en
e 2015 clinicas
integrales
Talleres
- presenciales
22 septiembr 10 Trapajo o
s paciente en
clinicas
integrales
Talleres
] presenciales
14-18 Trabajo con
23 septiembr 10 paciente en
e 2015 clinicas
integrales
Talleres
] presenciales
21_ 25 Trabajo con
24 septiembr 10 paciente en
e 2015 clinicas
integrales
Talleres
) presenciales
28 sept. Trabajo con
25 2 octubre 10 paciente en
2015 clinicas
integrales
Talleres
58 presenciales
Trabajo con
26 octubre 10 paciente en
2015 clinicas
integrales
Talleres
] presenciales
12-16 Trabajo con
27 octubre 10 paciente en
2015 clinicas
integrales
Talleres
] presenciales
19-23 Trabajo con
28 octubre 10 paciente en
2015 clinicas
integrales

69




Talleres
presenciales

26-30 Trabajo con
29 octubre 10 i
o paIC|_ente en
clinicas
integrales
Talleres
013 presenciales
30 noviembr 10 Trapajo o
o paIC|_ente en
clinicas
integrales
Talleres
resenciales
16_-20 'Fl)'rabajo con
31 noviembr 10 paciente en
e 2015 clinicas
integrales
Talleres
resenciales
23_-27 'Fl)'rabajo con
32 noviembr 10 paciente en
e 2015 clinicas
integrales
TOTAL
DE 120 80 200
HORAS
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Anexo n° 11 Profilaxis

Figura n°. 35. Antes

Figura n°. 36 después

Anexo n° 12 Extraccion

Figura n® 37 Antes
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Figura n°® 38 Después

Anexo n° 13 Tratamiento de Conducto (Endodoncia)

Figura n® 39 Antes

Figura n°® 40 Después
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Anexo n° 14 Restauraciones

Figura n°® 37 Antes

R

SRt EY

Figura n°® 38 Después
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Anexo n° 15 Prétesis Parcial Removible acrilica superior y cromo cobalto

inferior

Figura n°® 43 Antes

Figura n°® 44 Después
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Anexo n° 16 Resultado Final

Figura n® 45 Antes

Figura n°® 46 Después
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