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RESUMEN.

El objetivo de la Sistematizacion de Practicas fue la Rehabilitacion Oral de una
paciente con multiples lesiones pulpares, periodo abril — julio 2015, diagnosticadas por

medio de la ficha odontologica 033.

La Rehabilitacion Oral consistio en un plan de tratamiento, en el cual se
realizaron extracciones de restos radiculares, endodoncias debido a la presencia de
restauraciones muy extensas de amalgama que afectaban la vitalidad pulpar de las
piezas dentarias, operatorias dentales para la extirpacion de tejidos cariados, profilaxis
dental para la eliminacién de placa bacteriana y leve célculo dental, y por ultimo la

confeccidn de protesis dentales para la reproduccion de las piezas pérdidas.

Las piezas dentarias que recibieron tratamientos de conductos presentaron, en
comun, el diagnéstico de pulpitis aguda serosa, la misma que se caracteriza por un
dolor agudo, localizado, que no cede tras la aplicacion de un estimulo doloroso,
principalmente el frio, aunque el calor o el contacto con determinados alimentos
también pueden producir dolor. El tratamiento de esta patologia consiste en la
eliminacion del tejido pulpar, limpieza y conformacion del sistema de conductos

radiculares y se obtura el mismo.

La paciente presentaba ausencia de piezas dentarias nimeros 14, 16, 26, 35, 37

y 46; restauraciones con amalgama en las piezas numeros 15, 24, 25 y 27; tratamiento

de conducto en la pieza nimero 21; restauracion con resina en la pieza dentaria
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numero 11 y presencia de restos radiculares correspondientes a las piezas niUmeros 36

y 47.

Como resultado del tratamiento, la encia y el hueso alveolar cicatrizaron
adecuadamente luego de las extracciones, favoreciendo a la confeccion de la placa
parcial removible de acrilico inferior; se devolvié la estética con el recambio de
restauraciones de amalgama por restauraciones de resina y con la confeccion de la
corona de porcelana en el sector anterior; se mejord la funcion masticatoria y estética
mediante la confeccion de una corona de metal porcelana en el sector posterosuperior
derecho. En conclusidn, el estado de salud bucal de la paciente mejord permitiendo un

nivel de vida més satisfactoria, optimizando la autoestima de la paciente.

Palabras Claves: Rehabilitacion Oral, lesiones pulpares.
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ABSTRACT.

The aim of the systematization of Practice was the Oral Rehabilitation of a
patient with multiple injuries pulp, period April to July 2015, diagnosed through dental

record 033.

Oral Rehabilitation consisted of a treatment plan in which removal of root
fragments were performed, root canals because of the presence of very large amalgam
restorations affecting pulp vitality of the teeth, dental operative for the removal of
decayed tissue, for the removal of dental plague and calculus prophylaxis mild, and

finally making dentures for playing pieces losses.

Receiving the teeth root canals had, in common, the diagnosis of acute pulpitis
serosa, the same which is characterized by acute pain, localized, not giving after
application of a painful stimulus, mainly the cold, although the heat or contact with
certain foods can also cause pain. Treatment of this condition involves the removal of

the pulp tissue, cleaning and shaping the root canal system and it is sealed.

The patient had missing teeth numbers 14, 16, 26, 35, 37 and 46; amalgam
restorations in parts numbers 15, 24, 25 and 27; root canal in the room number 21;
composite restoration in the tooth number 11 and the presence of root fragments

corresponding to parts 36 and 47 numbers.



As a result of treatment, the gum and the alveolar bone was healed properly
after withdrawals, favoring the production of removable partial acrylic plate bottom;
aesthetics returned with the replacement of amalgam restorations and composite
restorations to the manufacture of the porcelain crown in the anterior region;
masticatory and aesthetic function was improved by making a porcelain crown in the
right posterior metal sector. In conclusion, the oral health status of the patient

improved allowing more satisfactory level of life, optimizing the patient's self-esteem.

Keywords: Oral Rehabilitation, pulp injury.
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INTRODUCCION.

La Rehabilitacion Oral ha evolucionado a lo largo de los afios. Por lo tanto se
hace preciso indicar que la vision limitada y enfocada a una sola especialidad puede
llevar a no apreciar soluciones clinicas adecuadas en la resolucién de los tratamientos.
Ademas, es la parte de la Odontologia que se encarga de devolver la funcion y
armonia oral del paciente asi como también de solucionar problemas estéticos, siempre

en busca de una oclusion correcta.

El presente trabajo de Titulacion se refiere a la Rehabilitacion Oral de paciente
con multiples lesiones pulpares, teniendo como finalidad rehabilitar su cavidad bucal,
realizdndose tratamientos de conducto para evitar las extracciones de las piezas
dentarias; ademas de devolver la estética a la paciente con la elaboracion de coronas

en las piezas que asi lo requieran.

Poniendo en practica los conocimientos aprendidos sobre el proceso de
diagnostico y plan de tratamiento que son los factores que determinarian el éxito de la
rehabilitacién. Se emplearon diversos métodos para cada especialidad, entre ellas
Cirugia, Periodoncia, Endodoncia, Operatoria, Prétesis Fija y Protesis Removible,

ejecutando el respectivo procedimiento para cada una de ellas.



CAPITULO L.

1. Problematizacion.

11. Tema.
Rehabilitacion Oral de paciente con presencia de multiples lesiones pulpares,

periodo abril — julio 2015.

1.2.  Planteamiento del Problema.

A nivel mundial las lesiones pulpares son problemas de salud bucodental que
afectan a los diferentes individuos y que provocan una alta frecuencia y efectos de
dolor, deterioro funcional y disminucion de la calidad de vida. Todo lo anteriormente
mencionado complica la masticacion, fonacion y deglucion, por lo que requieren su

inmediata atencion.

Examinando la informacién publicada en el sitio web de Chein y colaboradores®
(2013) manifiesta que:

El objetivo principal de este estudio fue determinar el perfil de salud-
enfermedad bucal de las personas adultos mayores (AM) de Lima urbana,
tomando en cuenta la prevalencia de caries dental, enfermedad
periodontal, lesiones mucosa bucal y necesidades de tratamiento. Se
realiz6 un estudio de tipo descriptivo-trasversal en 120 personas adultas
mayores de 60 afios, que viven en Lima cercado y distritos. La recoleccion
de datos se realiz6 a través del método de observacidn clinica y entrevista
haciendo uso de los indices y procedimientos de la OMS. Los resultados
obtenidos fueron: edad promedio 71 afios, con prevalencia del sexo
femenino (70%) y educacion secundaria, presencia de hipertensién
arterial 33% y diabetes miellitus 10.8 %, trastornos de la mucosa en un

'Chein, S., Campodonico, C., Benavente, L. y Vidal, R. (2013) El perfil de salud-enfermedad bucal y
las necesidades de tratamiento de los adultos mayores de Lima urbana 2012. VVolumen 16 — NdUmero 2.
Consultado el 14 de agosto, 2015. En:
http://revistasinvestigacion.unmsm.edu.pe/index.php/odont/article/view/5439/5862.



http://revistasinvestigacion.unmsm.edu.pe/index.php/odont/article/view/5439/5862

10.8%, siendo del tipo ulceracion localizadas en el paladar y rebordes
alveolares. Presencia de célculos y sangrado periodontal, en el 52% de la
poblacién. El 23.3% necesita profilaxis y solo un 11% raspaje radicular.
De los dientes presentes en boca el 23% han perdido fijacion en 4-5 mm.
Solo 5.82% de los dientes se encuentran sanos, siendo el promedio de
caries 4.43, dientes perdidos 14,77 del 53%. EI CPO tuvo una media de
19.71. Ds. 6.74. El 31.7% usan protesis total removible superior y
proétesis fija en un 19,2%. En el maxilar inferior un 20% utilizan PPR y el
13,3% usan protesis total y fija 9,27%. Encontrandose una alta necesidad
de prétesis removible en maxilar superior e inferior. Se logré determinar
que la salud bucal de las personas adultas mayores es mala por efecto de la
caries y enfermedad periodontal y con gran necesidad de higiene,
operatoria y protesis parcial removible, removibles totales y fijas. (p. 29)

Analizando la informacién publicada en el sitio web de Fernandez y colaboradores®
(2012) se puede manifestar que:

Se realiz6 un estudio analitico de corte transversal en el area de salud del
Policlinico "27 de Noviembre" del municipio Marianao, La Habana, Cuba,
en el periodo correspondiente de enero a diciembre de 2009. Se incluyeron
todos los pacientes que acudieron al servicio de urgencia, que presentaron
lesiones periapicales agudas, segun la clasificacion de las Guias Practicas
Clinicas de las enfermedades periapicales, entre las edades de 19 a 59
afios. El resultado fue de 150 pacientes a los cuales se les realizo el
interrogatorio, el examen clinico y la historia clinica. (p. 107)

Investigando la informacion publicada en el sitio web de Bertran y Rosales® (2013) se
expone que:

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal a pacientes comprendidos
entre 19 y 59 afios de edad quienes asistieron a la consulta de Urgencia
Estomatoldgica de la clinica "Felipe Soto", del municipio Boyeros, de
febrero del 2010 a junio del 2011. El universo fue de 250 pacientes a los
que se realiz6 un examen clinico-estomatoldgico, de los cuales solo 154
presentaron este tipo de lesiones; se analizaron variables como edad, sexo,
grupo dentario y causa de la enfermedad. (p. 95)

’Fernandez, M. y colaboradores (2013) Lesiones periapicales agudas en pacientes adultos. Revista
Cubana de Estomatologia. Volumen 49 — Numero 2. Consultado el 12 de agosto, 2015. En:
http://scielo.sld.cu/pdf/est/v49n2/est04212.pdf.

*Bertran, G. y Rosales, J. (2013) Lesiones pulpares y periapicales en la consulta de Urgencias
Estomatologica. Clinica “Felipe Soto”. 2010-2011. Volumen 13 — Numero 1. Consultado el 14 de
agosto, 2015. En: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2014000100011



http://scielo.sld.cu/pdf/est/v49n2/est04212.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2014000100011

En el canton Portoviejo, en las clinicas odontoldgicas de la Universidad San
Gregorio, se rehabilitd la cavidad oral de una paciente que presentaba mdaltiples
lesiones pulpares, periodo abril — julio 2015, la cual presentd diversas restauraciones
con amalgama que al observarlas radiograficamente permitieron constatar su
comunicacion con la pulpa dentaria; ademas presentaba pieza dentaria con cambio de
color debido a una endodoncia ya realizada, caries dental, focos infecciosos para ser

eliminados y ausencia de piezas dentarias.

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 abril - julio del 2015.

1.4, Justificacion.

Para llevar a cabo exitosamente cualquier tratamiento odontoldgico, es
importante la realizacion de un adecuado diagnostico y planificacién del mismo, de
este modo se logran optimizar los resultados para el beneficio del paciente, tanto en su
rehabilitacion como para el operador en el enriquecimiento de su conocimiento

profesional.



Al establecer la problemaética, se podran proporcionar las medidas convenientes
para mejorar la salud oral y calidad de vida de la poblacion cumpliendo con el objetivo
3 del Buen Vivir Plan Nacional 2013-2017, Secretaria Nacional de Planificacion y
Desarrollo del Gobierno Nacional de la Republica del Ecuador* (2013) en el que
sostiene que:

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

proteccion y recuperacion de capacidades y potencialidades bajo los principios

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

generacional, incluyendo los servicios de promocién, prevencién y atencién

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)

El trabajo actual es de relevante importancia debido a la necesidad que presenta
la comunidad en general por recibir una atencién odontolégica de -calidad,
principalmente en la poblacion con escasos recursos econémicos y que presentan
dificultad para acceder a este servicio de salud. Ademas este trabajo ayudara a mejorar
la estética de la paciente y a conservar sus piezas dentarias en la cavidad oral;
procurando optimizar su calidad de vida, puesto que un mejor conocimiento de los
problemas dentarios permitira conservar una adecuada salud de la misma y evitar

complicaciones futuras.

En el &mbito personal este trabajo se justifica para lograr poner en préctica
todos los conocimientos y destrezas aprendidos durante la etapa académica para la
realizacion de cada técnica y procedimiento. La beneficiaria directa fue la paciente de
50 afos, puesto que se rehabilitd completamente su cavidad oral en las Clinicas

Odontoldgicas. Para la ejecucion del trabajo de Titulacion se conto con el apoyo de la

*Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo del Gobierno Nacional de la Republica del Ecuador.
(2013) Buen Vivir Plan Nacional 2013-2017. Consultado el 11 de agosto, 2015. En:
http://www.buenvivir.gob.ec/objetivo-3.-mejorar-la-calidad-de-vida-de-la-poblacion



http://www.buenvivir.gob.ec/objetivo-3.-mejorar-la-calidad-de-vida-de-la-poblacion

Institucion, la misma que ofrecié su departamento dental para la ejecucion de los
diferentes tratamientos, ademas la autora tuvo los recursos necesarios para llevarlos a

cabo, por lo que este trabajo fue factible.

1.5. Objetivo.

1.5.1. Obijetivo General.

Rehabilitar la cavidad oral de una paciente con presencia de multiples lesiones

pulpares, periodo abril — julio 2015.



CAPITULO II.

2. Marco Teorico Conceptual y Referencial.

2.1.  Historia clinica actual.

Paciente de 50 afios de edad, sexo femenino, raza mestiza con antecedentes de
salud aparente; acude a la consulta odontoldgica porque hace 2 meses inicié con
odontalgia en la hemiarcada posteroinferior derecha, la paciente refiere un dolor de
tipo lancinante, intensidad leve soportable, que se da durante la masticacion, se
exacerba con el frio y cedio con la administracion de Ibuprofeno, cada 8 horas, durante
2 dias. Ademas refirio dolor en la zona posteroinferior derecha de tipo lancinante, con
una intensidad leve soportable y se asocia a la ingestion de alimentos acidos. Hasta la
actualidad no necesitd la administracion de ningln tipo de medicamento para esta
molestia. La paciente indica que se siente incomoda y se avergiienza un poco al
sonreir, debido al cambio de coloracion de uno de sus dientes en la zona anterior.

También sefiala que dicho diente presenta una endodoncia realizada hace 2 afios.

Antecedentes Patologicos Personales y Familiares.
Antecedentes patoldgicos personales: No refiere.

Antecedentes patoldgicos familiares: La madre fallecié por cancer de colén.

Examen Fisico General.
Paciente de biotipo brevilineo, consciente, ubicada en tiempo y espacio que
deambula sin dificultad y que no presenta fascies patonogmonica de ninguna

enfermedad. Presenta piel y mucosas con hidratacion y coloracion normal, sin



lesiones visibles, temperatura de 37°C, frecuencia cardiaca de 64 pulsaciones/minuto y
presion arterial de 110/70. Paniculo adiposo conservado. Faneras sin alteraciones, no

hay signos de onicomicosis. (Ver Anexo 4)

Examen Fisico Regional.
Examen Extraoral.

Inspeccion: Al examen fisico de cabeza y cuello la paciente no presenta
patologia aparente. La paciente presenta simetria facial y no hay evidencias de edema
ni tumores. Coloracién de labios normal. No presenta nevos, cicatrices ni lesiones.
Tono muscular conservado. Pliegues cutdneos normales y simétricos. Implantacion

auricular normal. Cabello de coloracidn, consistencia e implantacion normales.

Palpacién: Cadenas ganglionares no palpables. Leve chasquido articular en la
temporomandibular que se origina cuando el desplazamiento del condilo no es
acompafiado por el menisco articular y sucede principalmente al desplazarse hacia

adelante (apertura). (Ver Anexo 5)

Auscultacién: Latido carotideo de buen tono y frecuencia.

Examen Intraoral.

Inspeccidn: La paciente presenta: restos radiculares de las piezas numero 36 y
47, lesiones pulpares en las piezas numeros 15, 24, 25 y 45, un retratamiento de
endodoncia en la pieza numero 21, caries dental en las piezas numeros 17 (cara

oclusal) y 22 (cara palatina), restauracion defectuosa en la pieza numero 11 (cara



vestibulomesiopalatina) y ausencia de las piezas nimeros 14, 16, 26, 35, 37 y 46. El

CPO indica: 9 piezas cariadas, 6 piezas perdidas y 2 obturaciones. (Ver Anexo 6)

La placa bacteriana es de consistencia blanda, mate, color blanco-amarillo y se
la observa localizada en pocas piezas dentarias, de forma minima. La encia se observa
de color rosado coral mas oscuro, pigmentadas y de consistencia firme y resistente,
excepto en el margen gingival que es mas suave y tiene mas movilidad. La mucosa
gingival y los carrillos no presentan asimetria ni cambios en la piel como costras o
fisuras; en las zonas donde faltan piezas dentarias la mucosa de la mejilla tiende a
rellenar este espacio por lo que en este caso aparecera un bultito en la zona de la

mejilla que contacta con el hueco dentario.

El suelo de la boca tiene una mucosa delgada, rosada y humeda. En la parte
central se encuentra el "frenillo lingual” y a ambos lados unas prominencias que
corresponden a las glandulas salivares sublinguales que se sitian a este nivel; ausencia
de bultos o nédulos anormales. Las amigdalas se observan normales, de coloracion
roja, con nodulos linfaticos normales. El paladar duro tiene una mucosa rosa palido o
azulada, firme y gruesa que se adhiere al hueso. En la parte anterior se observan las
rugosidades palatinas, en la parte central se aprecia una prominencia dura llamada
"torus palatino”. No presenta manchas ni aumentos anormales de volumen. El paladar
blando tiene una coloracién rosa mas oscura, lisa, brillante y himeda. La Gvula se

observa normal, es decir, no esta inflamada ni irritada.

La paciente presenta el habito de respiracion bucal. La lengua tiene una

apariencia normal, es decir, normotonica con movimientos libres, de color rosado,



bien hidratada y presenta una delgada capa saburral levemente blanda. Salivacion

aparentemente normal.

Palpacion: Las piezas dentarias no presentan movilidad. La temperatura

intraoral es de 37°C. No presenta adenopatias.

Percusion:  Horizontal: Resultado positivo en piezas nimeros 15, 44 y 45
Resultado negativo en piezas nimeros 11, 12, 13, 17, 21, 22,
23,24,25, 27,31,32,33,34,41, 42,y 43.
Vertical: Resultado positivo en piezas nimeros 21, 25y 45
Resultado negativo en piezas nameros 11, 12, 13, 17, 22, 23,

24,27,31, 32,33, 34,41, 42,43 y 44.

Examenes Complementarios Indicados.
Radiografia Panoramica. (Ver Anexo 7)
Radiografias Periapicales. (Ver Anexo 8. Figuras 1 - 6)
Examen de Laboratorio: Biometria Hematica y Pruebas de coagulacién. (Ver

Anexo 9)

Examen Radiografico.

Al examen radiogréfico se observo lo siguiente: cresta alveolar horizontal en la
arcada superior, excepto en el espacio edéntulo correspondiente a la pieza nimero 26
que presenta cresta alveolar vertical. En la arcada inferior se observa cresta alveolar
horizontal en todas las piezas dentarias. El ligamento periodontal esta normal en

ambas arcadas.
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Diagnostico Presuntivo.
Restos radiculares en el sector posteroinferior derecho e izquierdo.
Pulpitis.
Endodoncia defectuosa.
Restauracion defectuosa.
Piezas dentarias con restauraciones de amalgamas muy extensas.
Caries dentales.

Presencia de placa bacteriana.

2.2.  Rehabilitacion Oral.

La Rehabilitacion Oral es la especialidad de la odontologia que devuelve la
funcion al sistema estomatognatico de una persona, se encarga ademas, de controlar
los factores bioldgicos, mecanicos y estéticos que constituyen las bases racionales en
el tratamiento. Dentro de la Rehabilitacion Oral se encuentra la Implantologia, la
Prostodoncia y las demds especialidades formando un conjunto integral para el

desarrollo funcional y estético de la cavidad oral.

2.3. Periodoncia.
Indagando la informacién publicada en la obra de Eley y colaboradores® (2010) se
puede sefalar 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 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

*Eley, B., Soory, M. y Manson, J. (2010). Periodoncia. (6° ed.). Reino de Espafia. Editorial Elsevier
Esparia, S.L.
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gran parte de la encia; en individuos de origen mediterraneo, se encuentran
parches ocasionales de pigmentacion. (p. 2)

Exploracion dental.
Estudiando informaciones publicadas en el sitio web Scielo, de Serrano y Herrera®
(2005) se cita que:

Anthony van Leeuwenhoek observo en 1683 que la placa dental estaba
compuesta por depdsitos blandos con microbios y restos de comida.
Posteriormente, en 1898, Black definio la placa dental, como placas
blandas gelatinosas. En 1965, Egelberg y cols determinaron los estadios
en la formacion de la placa dental. (p. 432)

Se le realiz6 a la paciente una profilaxis dental, debido a que presentaba placa
bacteriana y leve célculo dental. Ademas se observo una leve gingivitis ocasionada por
la misma placa bacteriana que como Enrile de Rojas y colaboradores’ (2009)

sostienen:

La gingivitis causada por placa bacteriana es la forma mas prevalente de
todas las enfermedades que afectan al periodonto. La etiologia bacteriana
fue demostrada ampliamente desde la década de 1960 con el estudio
clasico de la gingivitis experimental de Loe et al, y posteriormente
duplicada por muchisimos investigadores. Estos estudios han demostrado
que la gingivitis se desarrolla cuando la placa se acumula sobre las
superficies dentales y siempre desaparece cuando se remueve la placa. (p.
10)

®Serrano, J. y Herrera, D. (2005) La placa dental como biofilm. ;Cémo eliminarla?. Scielo. RCOE.
Volumen 10 -  Noimero 4. Consultado el 05 de julio, 2015. En:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-123X2005000400005.

"Enrile, F. y Fuenmayor F., V. (2009). Manual de Higiene. Reino de Espafia. Editorial Médica
Panamericana.
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Sondaje.
Analizando la informacién publicada en la obra de Palma y Sanchez® (2007) se plantea
que: “Las sondas de exploracién permiten detectar la presencia de célculo supra e

infragingival, caries y la rugosidad de las superficies radiculares” (p. 365).

Investigando informaciones publicadas en la obra de Harpenau y Lundergan® (2013)

se sugiere que:
La cantidad de encia insertada necesita determinarse. ES necesario
mediar y registrar el ancho total de la encia (del margen gingival a la
unién mucogingival) y la profundidad de sondeo (la que va de dicho
margen a la bolsa del surco); después se debe calcular la anchura de la
encia insertada y restarle la profundidad de sondeo del ancho total de la
encia. La cantidad de encia insertada es un buen indicador de un
problema mucogingival potencial. Una encia insertada minima no
significa que sea necesario un problema correctivo; la decision del

aumento dependera de la edad del paciente, historia de la recesion y plan
de tratamiento dental. ()

Eliminacion del calculo supragingival.

Se realiz6 la limpieza con curetas que son instrumentos de acero inoxidable
que permiten la limpieza de los dientes y los espacios interdentales, estos se adaptaran
en la superficie de todas las piezas para llegar a cada rincon y eliminar el calculo
supragingival. Una vez que se culmind el raspado, se utilizdé una pasta y un cepillo

profilactico para pulir la superficie de las piezas dentarias y culminar asi la limpieza.

Analizando informaciones publicadas en la obra de Eley y colaboradores® (2010) se

puede indicar que:

®palma, A. y Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica (2° ed.). Reino de
Espafia. Editorial Paraninfo, S.A.

Harpenau, L., Kao, R., Lundergan, W. y Sanz, M. (2013). Periodoncia e Implantologia dental de Hall.
Republica de Colombia. Editorial EI Manual Moderno.
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Célculo supragingival: Por definicion, es coronal al margen gingival. Se
deposita primero en las superficies dentales que se encuentran frente a la
salida de los conductos salivales, en las superficies linguales de los
incisivos inferiores y en las superficies vestibulares de los molares
superiores, pero puede depositarse en cualquier diente o protesis dental
que se hayan limpiado bien (p, €j., en la superficie oclusal de un diente
sin antagonista). Es de color amarillo claro, salvo que se haya tefiido por
otros factores (p. ej., tabaco, vino, betel), bastante duro y fragil y se
desprende con facilidad del diente con un instrumento adecuado. (p. 22)

Indagando la informacion publicada del sitio web de Castella™* (2003) se conoce que:
El célculo o tartaro es una concrecion que se forma en el diente o proétesis
dentales por calcificacion de la placa bacteriana. Su eliminacién sobre
esmalte resulta sencilla ya que hay un buen acceso y visibilidad, la

dureza del calculo es inferior a la del esmalte y, generalmente, se realiza
con el aparato de ultrasonidos. (pp. 1,2)

Examinando la informacién publicada en la obra de Palma y Sanchez* (2007)
se puede saber que: “Curetas: Instrumentos de hoja fina, que permiten la eliminacion
del célculo subgingival, el cemento radicular alterado (alisado radicular) y tejidos

blandos afectados (curetaje subgingival), limpiando las bolsas periodontales” (p. 365).

Pulido de las superficies dentales.
Investigando la informacién publicada en la obra de Palma y Sanchez*® (2007)
se reflexiona que: “El pulido dental se realiza por frotamiento, friccion o por

aplicacion de sustancias abrasivas después del raspado, obteniendo una superficie lisa

°Eley, B., Soory, M. y Manson, J. (2010). Periodoncia. (6° ed.). Reino de Espafia. Editorial Elsevier
Espafia, S.L.

"Castella, E. (2003) Raspado y alisado radicular en areas de dificil acceso. Trabajo de investigacion.
Volumen 13 - NoOmero 2. Consultado el 03 de  mayo, 2015. En:
http://ca.clinicaestany.com/upload/apartat/raspado-areas-dificiles.pdf.

2palma, A. y Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica (2° ed.). Reino de
Espafia. Editorial Paraninfo, S.A.

Bpalma, A. y Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica (2° ed.). Reino de
Espafia. Editorial Paraninfo, S.A.
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al eliminar los defectos causados por los instrumentos de raspaje y que disminuye la

adhesion de la placa bacteriana” (p. 370).

2.4. Operatoria Dental.
Examinando la informacion publicada en la obra de la Fuente Herndndez y
colaboradores™ (2014) se puede referir que:

Los estilos de vida que afectan a la salud general, como el habito al tabaco,
la ingesta excesiva de alcohol, las précticas higiénicas y el alto consumo
de carbohidratos, también afectan la salud bucal y craneofacial. Entre los
factores de riesgo se encuentran defectos congeénitos, cancer bucal y
faringeo, enfermedad periodontal, caries y candidiasis, entre otros
problemas de salud bucal. ()

Observando la informacién publicada en la obra de Negroni*® (2009) se puede
transmitir que:
La etiopatogenia de la caries dental fue propuesta por W. Miller en 1982;
segun Miller el factor mas importante en la patogenia de la enfermedad era
la capacidad de gran nimero de bacterias bucales de producir &cidos a
partir de los hidratos de carbono de la dieta, hipotesis que sustentd

experimentalmente al aislar varios grupos de microorganismos bucales que
eran cariogénicos. (p.247)

Malagén y colaboradores™® (2003) citan que: “La caries dental es una
enfermedad donde se presenta desmineralizacion de la parte inorganica y destruccion

de la sustancia organica” (p. 44).

“De la Fuente, J., Sifuentes, M. y Nieto, M. (2014). Promocién y educacién para la salud en
odontologia. Estados Unidos Mexicanos. Editorial EI Manual Moderno S.A. de C.V.

>Negroni, M. (2009). Microbiologia estomatolégica. Fundamentos y guia practica. (2° ed.). Republica
de Argentina. Editorial Médica Panamericana.

®Malagon L., G., Malagén B., O., Amador, E. y Arango, J. (2003). Urgencias Odontoldgicas. (3° ed.).
Republica de Colombia. Editorial Médica Panamericana.
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Investigando la informacién publicada en la obra de Nocchi'’ (2007) se puede conocer
que:

Ante esta nueva linea de procedimiento en odontologia restauradora
entendemos que habra que cuestionar la comunicacion de los principios de
preparacion cavitaria de Black de principios del siglo XX, principalmente
en relacion con la clasificacion de las cavidades sugeridas por el mismo
autor presentadas a continuacion.

Cavidad de clase I: cavidades preparadas en regiones de pequefios surcos y
fisuras, en la cara oclusal de premolares y molares, 2/3 oclusales de la cara
vestibular de molares y cara palatina de incisivos superiores;
ocasionalmente en la cara palatina de los molares superiores.

Cavidad de clase IlI: cavidades preparadas en las caras proximales de
premolares y molares.

Cavidad de clase IlI: cavidades preparadas en las caras proximales de
incisivos y caninos sin remocién del angulo incisal.

Cavidad de clase IV: cavidades preparadas en las caras proximales de
incisivos y caninos con remocidn y restauracion del angulo incisal.
Cavidad de clase V: cavidades preparadas en el tercio gingival de las caras
vestibular y palatina de todos los dientes. (p. 8)

Seleccion del color.
Indagando informaciones publicadas en la obra de Barrancos*® (2006) se entiende que:

Pese a los numerosos textos y articulos escritos sobre la seleccién del
color, éste sigue siendo un acto operatorio altamente empirico e intuitivo.
Los dientes deben estar himedos. Es conveniente llevar a cabo la seleccion
bajo dos fuentes de luz diferentes, la de la habitacion y la natural, por
ejemplo. No es conveniente usar el reflector bucal, salvo que esté
preparado especialmente para la seleccion de color, porque su luz es muy
intensa y amarillenta.

Se debe seleccionar un color para el cuello, uno para el cuerpo y uno
incisal, si el diente posee esas caracteristicas. Lo mismo se hara si hay
lineas, manchas o pigmentaciones que se desee reproducir. (p. 1113)

Apertura de la cavidad.
Indagando informaciones publicadas en la obra de Barrancos®® (2006) se manifiesta

que:

YNocchi, C. (2007). Odontologia Restauradora Salud y Estética. (2° ed.). Replblica Federativa de
Brasil. Editorial Médica Panamericana.

8Barrancos, J. y Barrancos, P. (2006). Operatoria dental: integracién clinica. (4° ed.). Republica
Argentina. Editorial Médica Panamericana.
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El uso principal de la fresa redonda consiste en la remocion de tejidos
deficientes semiduros o blandos (dentina cariada), para lo cual debe
emplearse el tamafio mas grande que la cavidad permita y la velocidad
convencional. También se las utiliza para eliminar obturaciones
temporarias y cementos y para limpiar las paredes cavitarias. (p. 135)
Extirpacion de tejidos cariados.

Se procedio primeramente a realizar la eliminacion de caries en ambas piezas
dentarias empleando una fresa redonda. Una vez eliminada toda la caries y de haber
confeccionado una correcta cavidad se realizo el aislamiento del campo operatorio
utilizando torundas de algodén y un abreboca para poder tener una mejor vision del

mismo.

Conformacion de la cavidad.
Se realizd le restauracion de las piezas dentarias nimeros 17 y 22 que presentaban
caries en las caras oclusal y palatina respectivamente, dichas cavidades ubicadas en
estas caras se las conoce como Cavidades Clase I, tal como sefiala Nocchi®® (2007)
que:

Cavidad de clase I: cavidades preparadas en regiones de pequefios surcos

y fisuras, en la cara oclusal de premolares y molares, 2/3 oclusales de la

cara vestibular de molares y cara palatina de incisivos superiores;
ocasionalmente en la cara palatina de los molares superiores. (p. 8)

Aislamiento del campo operatorio.
Examinando informaciones publicadas en la obra de Palma Céardenas y

colaboradores® (2007) se plantea que:

B1dem.

“Nocchi, C. (2007). Odontologia Restauradora Salud y Estética. (2° ed.). Republica Federativa de
Brasil. Editorial Médica Panamericana.

ZIpalma C., A. y Sanchez A., F. (2007). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. (1° ed.).
Reino de Espafa. Editorial Paraninfo.
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Aislamiento relativo: Debido a que su capacidad de aislamiento se limita
a retirar la saliva del campo operatorio, se le denomina “aislamiento
relativo”, y se realiza con materiales absorbentes como torundas de
algodon o discos de papel o celulosa. Se utilizan en procedimientos
dentales que no requieren un campo absolutamente seco, como el sellado
de fosas y fisuras o el tallado para prétesis. Su aplicacion es sencilla y se
realiza colocando vestibular y/o lingualmente torundas o rollos de
algodén, bien directamente mediante una pinza y ayudandose con un
espejo para retraer los tejidos blandos o con ayuda de portarrollos que
ayudan a mantener los algodones en su posicion. También se pueden
colocar discos de celulosa. En la arcada superior se disponen en la cara
vestibular, y cuando se trabaja en sectores posteriores a nivel de la
desembocadura del conducto de Stenon. En la arcada inferior se disponen
en vestibular y lingual. Se retiran cuando pierden su capacidad de
absorcion (estan empapados), y para su retirada, en ocasiones, es preciso
humedecer la zona con la jeringa de agua, para evitar dafiar la mucosa. Se
suelen utilizar junto con aspiracién mediante canulas. (p. 323)

Colocacién de acido grabador.
Se aplicé acido grabador por unos 20 segundos, colocandolo primero en la
zona de esmalte y luego en dentina; después se lavo la cavidad con abundante agua y

se la secd.

Observando informaciones publicadas en la obra de Cuenca Sala y Baca
Garcia® (2013) se puede exponer que: “La técnica de grabado con acido fosférico al
35-37% durante 20 s seguida de lavado y secado continGa siendo la técnica de

eleccion” (p. 174).

A continuacion se coloco bonding y se lo fotocurd por unos 10 segundos.
Posteriormente se empez0 a colocar la resina capa por capa y se la fotocuré por unos

40 segundos.

Cuenca S., E. y Baca G., P. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria. (4° ed.). Reino de Espafia.
Editorial Elsevier Espafia, S.L.
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Finalmente se comprobd que dicha restauracion no interfiriera en la oclusion
para proceder a utilizar los discos para pulir la resina y asi dar por terminado el

procedimiento.

Colocacién de Bonding.
Razonando las informaciones publicadas en la obra de Nocchi®® (2007) se
revela que: “El sistema adhesivo debe ser aplicado y fotopolimerizado de acuerdo con

las instrucciones del fabricante” (p. 293).

Colocacion de resina.
Examinando las informaciones publicadas en la obra de Barrancos®* (2006) se sefiala
que:

Hay que tener en cuenta que la configuracidn cavitaria esta directamente
relacionada con la adaptacion interfasica de los sistemas resinosos y que
el rango de adaptacion obtenido es inversamente proporcional al nUmero
de paredes de la cavidad. El espesor de capa de resina influye en forma
directa en la adaptacion del material a las paredes cavitarias y, segun
estudios, las capas de 1 mm de espesor son las que dieron mejores
resultados de adaptacion cavitaria. Se debe llenar la preparacion en varias
veces, con capas que no excedan los 2 mm de espesor, y se endurece
cada porcién insertada. Durante las maniobras de insercion y adaptacion
del composite, es conveniente reducir la intensidad del foco luminoso
para evitar el endurecimiento prematuro del material. (p. 904)

Control de oclusion.
Considerando las informaciones publicadas en la obra de Barrancos® (2006) se puede

sugerir que:

“Nocchi, C. (2007). Odontologia Restauradora Salud y Estética. (2° ed.). Repiblica Federativa de
Brasil. Editorial Médica Panamericana.

*Barrancos, J. y Barrancos, P. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4° ed.). Republica
Argentina. Editorial Médica Panamericana.

21dem.
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En los puntos donde la presion masticatoria es muy alta, el film de
articular se vera perforado y su color se vera mas intenso en el punto de
oclusion. En contactos leves ocurre lo contrario. La superficie clara con
forma de punto es el contacto oclusal verdadero. (p. 913)

Pulido y brillo de la superficie restaurada.
Investigando las informaciones publicadas en la obra de Barrancos® (2006) se sabe
que:

Siempre se deben usar fresas y discos nuevos y piedras de diamante que
se hayan limpiado con una piedra limpiadora para eliminar los restos que
puedan haber quedado en ellas. Las fresas y las piedras de diamante
viejas empastadas con restos pueden brufir la superficie de la
restauracion, la cual mas adelante podria crear una capa de residuos en la
superficie. Esta capa es débil y no muy resistente al desgaste. (p. 906)

2.5. Exodoncia.
La paciente presentaba las piezas nimeros 36 y 47 para realizarles extraccion,
debido a que ambas piezas no podian ser restauradas debido a la gran destruccion

coronaria que mostraban.

Evaluacion radiologica.
Observando informaciones publicadas en la obra de Raspall?’ (2006) se reflexiona
que:

Es preciso obtener una imagen radiogréafica de cualquier diente tributario
de extraccion para obtener informacion sobre:

Relaciones con los dientes vecinos, erupcionados 0 no, que pueden
lesionarse durante la exodoncia.

Situacion respecto a estructuras vecinas importantes como el agujero
mentoniano, el canal dentario o el seno maxilar, que pueden sentar la
indicacion de una técnica de colgajo o el evitar un curetaje agresivo.
Morfologia de las raices. Indica el nimero, curvatura y orientacién de las
raices que, segun el caso, pueden hacer necesaria una extraccion quirargica

26

Idem.
“'Raspall, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. (2° ed.). Replblica Argentina. Editorial Médica
Panamericana.
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en lugar de la normal con férceps. La presencia de caries, reabsorcion
interna o el tratamiento endodontico facilitan la fractura de las raices
durante la extraccion.

Hueso circundante. Aporta informacion sobre la densidad y grado de
mineralizacion. Un hueso de densidad disminuida informard sobre una
extraccion mas sencilla y una densidad elevada traducira una anquilosis o
hipercementosis que dificultard la extraccion- la presencia de
radiotransparencias apicales, granulomas o quistes exige su eliminacion en
el mismo acto quirurgico. (p. 71)

Para realizar la extraccion de dichas piezas se solicitd la obtencion de
radiografias periapicales, para poder conocer la posicién de sus raices y asi evitar

complicaciones futuras.

Fue importante eliminar estos restos radiculares para erradicar por completo los
focos infecciosos presentes en la cavidad bucal, tal como lo indican Ramirez, Pérez y
colaboradores?® (2010): “Costich describe que entre las principales causas de
extraccion de dérganos dentales se encuentran las lesiones periapicales cronicas, los

restos radiculares, dientes retenidos y quistes radiculares” (p. 22).

Control de signos vitales: Presion arterial.
Para realizar dicho procedimiento se requirié en primer lugar valorar la presion

sanguinea arterial mediante el uso de un tensiémetro.

%Ramirez, F., Pérez, B. y Sanchez, C. (2010) Causas mas frecuentes de extraccién dental en la
poblacién derechohabiente de una unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Articulo de Investigacion. Revista ADM. Volumen LXVII — Ndmero 1. Consultado el 26 de
junio, 2015. En: http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2010/0d101e.pdf.
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Anestesia.

Luego se procedié a aplicar anestesia empleando la técnica troncular, que como indica
el sitio web, en la Revista Estomatol Herediana de Proafio de Casalino y Guillén
Galarza® (2005):

La técnica anestésica para el bloqueo mandibular forma parte de la
practica clinica cotidiana y es uno de los procedimientos realizados con
mayor frecuencia por parte del cirujano-dentista; se bloquea al nervio
dentario inferior que recoge la sensibilidad de una hemiarcada dentaria,
labio, encia y hueso alveolar, mediante una técnica anestésica tradicional
que fuera aplicada por primera vez por William Halstead en 1884. La
técnica troncular convencional directa (TCD) consiste en la aplicacion
del liquido anestésico directamente sobre el nervio dentario inferior antes
de su ingreso al foramen mandibular, usando referencias intraorales. La
jeringa y la aguja parten en linea recta de la comisura bucal opuesta sobre
los premolares y se dirigen al punto donde estd ubicado el dedo indice
(ufia), atravesando mucosa y el musculo buccinador. (p. 30)

Exodoncia propiamente dicha.
Estudiando la informacién publicada en la obra de Raspall*® (2006) se expone que:

Técnica cerrada. Sin levantar colgajo ni hacer ostectomia vestibular. Se
realiza con la ayuda de diversos elevadores rectos o angulados que se
aplican por el espacio interradicular previa eliminacion del tabique 6seo.
Se han comercializado diferentes forceps para recuperar raices. En
ocaciones puede ser atil una lima de endodoncia que insertada en el
conducto radicular puede hacer suficiente presa para desplazar y extraer
el fragmento de raiz. También se pueden utilizar excavadores de dentina
para hacer palanca en el espacio periodontal. (p. 92)

Palma y Sanchez®* (2013) sefialan que: “Los botadores en S, se utilizan
principalmente para la extraccion de restos radiculares, en ambas arcadas, y permiten

la extraccion de terceros molares impactados en el maxilar superior” (p. 381).

“Proafio, D. y Guillén G., M. (2005) Comparacion de las técnicas anestésicas de bloqueo mandibular
troncular convencional directa y Gow-Gates en exodoncia de molares mandibulares. Revista Estomatol
Herediana. Volumen 15 - NoOmero 1. Consultado el 15 de junio, 2015. En:
http://www.upch.edu.pe/vrinve/dugic/revistas/index.php/REH/article/viewFile/1970/1971.

%Raspall, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. (2° ed.). Replblica Argentina. Editorial Médica
Panamericana.
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Curetaje del alvéolo.
Considerando la informacién publicada en la obra de Raspall® (2006) se cita que:

Solo se recurre a esta maniobra si:

Existen restos evidentes de restauraciones o fragmentos dentales en el
alvéolo. La radiografia periapical muestra la presencia de una lesion apical
que no ha salido adherida al &pice dentario. En su lugar se recurre al
desbridamiento de la herida por medio de una irrigacion profusa del
alvéolo y aspiracion. Si se realizaron curetajes indiscriminados se eliminan
innecesariamente restos de coagulos y tejido periodontal que faciliten la
curacion del alvéolo.

Compresion alveolar.

Se realiza una compresion digital por la tabla lingual y vestibular para
devolver el hueso a su situacion habitual después de haberse dilatado con
la luxacion dentaria. Se practica también un masaje de las encias que
facilita su adaptacion al hueso subyacente y estimula su circulacion, que
puede estar comprometida por el efecto vasoconstrictor de la anestesia.

(p. 85)

Hemostasia.

Analizando la obra de Raspall®

(2006) se manifiesta que:

Tras suturar el alvéolo, la hemostasia se consigue colocando un agasa en
el espacio que ocupaba la pieza dentaria. Al entrar en oclusién se realiza
una presion vertical sobre el alvéolo que facilita ésta. Debe mantenerse
esta presion al menos 20-30 min. La gasa estara ligeramente humedecida
en el centro para evitar que se adhiera al coagulo y que éste se elimine al
retirarla. Existe un rezumado sanguineo normal durante las primeras 24
h. (pp. 85,86)

Indicaciones postextraccion. Analgésicos.
Después de realizadas las exodoncias se procedié a la administracion de
antibioticos y analgésicos para una mejor cicatrizacion de la herida y recuperacion del

paciente.

1palma, A. y Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica (2° ed.). Reino de
Espafia. Editorial Paraninfo, S.A.

%2Raspall, G. (2006). Cirugia Oral e Implantologia. (2° ed.). Repblica Argentina. Editorial Médica
Panamericana.

*1dem.
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Raspall (2006) transmite que: “Generalmente se recurre al grupo de
antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, diclofenaco y dexketoprofeno) y
combinaciones con opiaceos (codeina). Es aconsejable utilizar una pauta analgésica en

que dos tipos de calmantes se alternen cada tres- cuatro h” (p. 86).

1** (2006) se entiende que:

Examinando la informacion publicada en la obra de Raspal
Lidocaina: Produce una anestesia mas rapida, intensa y duradera que una
concentracion igual de procaina. Entre sus efectos adversos figuran los
trastornos del ritmo cardiaco, la somnolencia y los mareos. También se
utiliza como agente antiarritmico parenteral. Dosis maxima
recomendada: 300 mg (500 mg con adrenalina). (p. 21)

Observando informaciones publicadas en el sitio web de Sillet y colaboradores®
(2009) refieren que:

El objetivo de la antibioticoterapia profilactica en cirugia es evitar la
proliferacion bacteriana a fin de disminuir el riesgo de infeccion
postoperatoria. El uso racional de los medicamentos requiere un
diagndstico correcto, un conocimiento adecuado de la enfermedad, la
seleccidn correcta del farmaco y el disefio de una pauta de administracion
que consiga la mé&xima eficacia con el minimo riesgo para el paciente. (p.
2)

Razonando la informacion publicada en el sitio web Scielo, un articulo de Romero y
colaboradores* (2006) se sabe que:

Actualmente se hace cada vez mas hincapié en la importancia de la
prevencion del dolor y la inflamacion como estrategia, mediante la
administracion preoperatoria de farmacos que, junto con la medicacion
postoperatoria clasica permite combatir de manera mas eficaz los
sintomas postquirurgicos. (p. 206)

*Idem.

%Sillet, M., Orellana, A. y Salazar, E. (2009) ¢Es realmente necesaria la antibidticoterapia profilacticca
en la cirugia del tercer molar?. Acta Odontoldgica Venezolana. Volumen 47 — NUmero 3. Consultado el
10 de julio, 2015. En: http://www.actaodontologica.com/ediciones/2009/3/art9.asp.

*Romero, M., Herrero, M. y Torres, D. (2006) Protocolo de control del dolor y la inflamacién
postquirdrgica. una aproximacién racional. Scielo. RCOE. Volumen 11 — NUmero 2. Consultado el 28
de junio, 2015. En: http://scielo.isciii.es/pdf/rcoe/v11n2/205_215.pdf.
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2.6. Retratamiento endodontico.
En el sitio web de Pardi y colaboradores®’ (2009) se puede exponer que:

El factor principal asociado con los fracasos en el tratamiento
endoddntico es la persistencia de la infeccion microbiana en el sistema de
los conductos radiculares. Los microorganismos implicados pueden
haber sobrevivido a los efectos de la aplicacion de los procedimientos
biomecanicos que se realizan durante la ejecucion de dicho tratamiento o
pueden haber invadido los conductos como consecuencia de las
filtraciones que se suscitan en la corona de los dientes con tratamientos
de conducto obturados. (p. 2)

Indagando la informacién publicada en el sitio web de Véasquez® (2011) se sefiala
que:

Conductos amplios: Cuando se requiere eliminar gutapercha de
conductos de diametro relativamente ancho, como un central maxilar, la
mejor técnica es la técnica de limas Hedstrom. La técnica se describe a
continuacion: 1- Establecer el acceso a toda la camara pulpar. 2-
Ensanchar la cara palatina o lingual del conducto coronalmente 5 mm,
utilizando una gattes glidden 5 o 6 para crear una via mas recta de
retirada del material de obturacion. 3-Enroscar una lima H o K de gran
calibre (n| 45 o superior) en el material de gutapercha. Se puede retirara
una obturacion de gutapercha mal compactada en una sola pieza. 4- Si se
extrae el instrumento dejando el material de gutapercha, insertar un
instrumento de calibre superior y repetir el procedimiento. 5- Si fracasa
este enfoque, el espacio de conducto ya esta preparado para los métodos
descritos para conductos mas estrechos. 6- Para los clinicos que utilizan
instrumental rotatorio existen limas de retratamiento de todas las marcas.

Q)

2.7.  Endodoncia.
Las piezas numeros 15, 24 y 25 requirieron un tratamiento de endodoncia

debido a que presentaban restauraciones en amalgama muy amplias y profundas que

¥pardi, G., Guilarte, C., Cardozo, E. y Bricefio, E. (2009) Deteccién de Enterococcus Faecalis en
dientes con fracaso en el tratamiento endoddntico. Scielo. Acta Odontolégica Venezolana. Volumen 47
- NUmero 1. Consultado el 13 de junio, 2015. En:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-63652009000100014.

%¥\asquez, A. (2011) Desobturacién y solventes de gutapercha. Universidad de Valparaiso Chile.
Consultado el 13 de junio, 2015. En:
http://www.postgradosodontologia.cl/endodoncia/images/EspecialidadEndodoncia/Seminarios/2011-
2012/SeminarioDesobturacionY SolventesDeGutapercha.pdf.
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empezaban a afectar la vitalidad pulpar. A la pieza dentaria nimero 15 se le realiz6

una corona de metal-porcelana.

La pieza numero 45 recibio también un tratamiento endodontico; mediante una
radiografia periapical se comprob6 que existia comunicacion pulpar debido a la
presencia de caries oclusodistal en dicha pieza dentaria. Posterior a este procedimiento

se realiz6 una restauracion Clase 11, con el uso de resina.

Diagnostico pulpar.

El protocolo en estos tratamientos de endodoncia consistié primeramente en registrar
en la Ficha Clinica la sintomatologia narrada por el propio paciente, se verifico si la
pieza dentaria estaba sintomatica o asintomatica. Este paso es primordial como
Boraks™® (2004) indica:

Una vez obtenidos los signos y los sintomas a través de la semiotecnia,
procedemos a la interpretacion de los datos, mostrandose en un cuadro
clinico, perfilandose caracteristicas clinicas que, a través de la
propedéutica, permiten estudiar todos los aspectos de la sintomatologia
presentados por el paciente (diagndstico provisional). Este a su vez esta
compuesto Unica y exclusivamente por los recursos clinicos, necesita la
confirmacion segura y objetiva, a través de exdmenes complementarios
realizados en laboratorios especializados, con la funcion de ofrecer
elementos sustanciales e informaciones precisas para confirmar el
diagnostico final, el cual una vez establecido exige fundamentalmente el
estudio del prondstico antes del inicio del tratamiento. (p. 6)

Todas las piezas dentarias eran sintomaticas por lo que se le realizaron las
siguientes preguntas a la paciente: -Tipo de dolor -Intensidad del dolor —Cronologia

del dolor -Ubicacion del dolor -Estimulo del dolor. Se le realiz6 ademas el test de

*Boraks, S. (2004). Diagnéstico Bucal. Republica Federativa de Brasil. Editorial Artes Médicas
Latinoamérica.
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vitalidad pulpar mediante las pruebas de frio y calor en las piezas dentarias

involucradas.

Percusion: Se la realizo utilizando el mango del espejo tanto en sentido vertical

como horizontal.

Test de frio: Se realiz6 colocando por una reducida cantidad de segundos un

trozo de hielo, en diferentes caras de la pieza dentaria.

Test de calor: Este se llevd a cabo a través del uso de una barra de gutapercha,
la cual se colocd por una reducida cantidad de segundos sobre la pieza calentandola

previamente en el mechero.

Radiografias.

Inspeccionando la informacién publicada en la obra de Barrancos*® (2006) se
entiende que: “El examen principal del examen radiografico periapical, utilizando una
u otra técnica, es el de proporcionar una vision de conjunto de las estructuras

componentes del érgano dentario y la region periapical” (p. 105).

Anestesia.
En primer lugar se procedio a la colocacion de anestesia infiltrativa en la pieza

dentaria a tratar.

“Barrancos, J. y Barrancos, P. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4° ed.). Republica
Argentina. Editorial Médica Panamericana.
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Buscando la informacién publicada en la obra de Soares y Goldberg ** (2002) se puede
manifestar que:

En el tratamiento de los dientes con pulpa viva, una anestesia correcta y
cuidadosa es fundamental para proporcionar confort al paciente y
tranquilidad al profesional. En la gran mayoria de los casos, con
anestesias regionales por blogueo o infiltrativas se obtiene el “silencio”
operatorio deseado.

Antes de la anestesia es aconsejable realizar la antisepsia de la region a
anestesiar y aplicar un anestésico topico. Es recomendable aguardar el
tiempo suficiente para obtener la anestesia profunda del diente en
tratamiento. No siempre el relato del paciente acerca de los primeros
sintomas de anestesia en la region asegura la desensibilidad necesaria
para el inicio de la cirugia endodéntica. Es conveniente obrar con cautela.

(p. 11)

Aislamiento con dique de goma.
Luego se realizé el aislamiento absoluto solo de la pieza dentaria a tratar, que como
refieren Soares y Goldberg* (2002):
El aislamiento absoluto a través del dique de goma permite el
mantenimiento de las condiciones de asepsia Yy 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 endodontico. (p. 13)

Después se continud con la eliminacién del tejido cariado para poder realizar
la apertura de la cavidad endodontica. Se empled la técnica convencional que comenz6
con la trepanacion de la pieza dentaria y una vez ubicados en la cdmara pulpar y con
un buen acceso y vision se comenzé a instrumentar con tiranervios, hasta extraer toda
la pulpa. Luego se tomad la radiografia de conductometria. En seguida se instrumento
con las limas K, ya que no deforman el contorno radicular. Se instrumentd a longitud

de trabajo, que es 1 mm menos que la longitud real de la pieza.

“Soares, 1. y Goldberg, F. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. (1° ed.). Republica Argentina.
Editorial Médica Panamericana.
“1dem.
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Acceso al grupo de los incisivos.
Apertura coronaria. Punto de eleccion.

Soares y Goldberg® (2002) plantean que: “El punto de eleccion identifica el
lugar donde debe iniciarse la apertura; en los incisivos esta localizado en la cara
palatina o lingual, aproximadamente a 2 mm del cingulum, en direccion al borde

incisal” (pp. 35,36).

Se irrigd abundantemente con Hipoclorito de Sodio. Una vez limado
totalmente el conducto se procedi6 a tomar otra radiografia con un cono de gutapercha
de menor calibre que la Gltima lima utilizada. Luego se empez6 a secar el conducto
con conos de papel, y una vez finalizado este paso se continu6 con la obturacion del
conducto empleando Selapex, varios conos de gutapercha y espaciadores. Concluido
este paso se tomd otra radiografia para verificar que no quedaran espacios dentro del
conducto para asi proceder a cortar los conos. Luego se colocd londmero de vidrio

para posteriormente restaurar la pieza dentaria.

Limpieza de la camara pulpar.

Soares y Goldberg* (2002) sugieren que: “Una vez concluida la apertura
coronaria, el uso de curetas de tamafio adecuado promovera la remocion del contenido
de la cAmara pulpar, dejando libre el acceso a la entrada del conducto radicular” (p.

38).

“1dem.
“1dem.
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Localizacion y preparacion de la entrada del conducto radicular.
Analizando la informacién publicada en la obra de Soares y Goldberg* (2002)
se conoce que:
En los dientes unirradiculares, el conducto continta a la camara y por esa
razon, su localizacion casi siempre es muy facil.
Un instrumento (escariador o lima K # 10 o 15) introducido contra la
pared vestibular localizard un conducto; si el mango se inclina hacia
lingual es posible que otro instrumento, que ingrese en direccion lingual,

localice un segundo conducto. Si el primer instrumento queda en el
centro del diente es poco probable que haya dos conductos. (p. 39)

Acceso al grupo de los premolares superiores.
Apertura coronaria. Punto de eleccion.

Soares y Goldberg*® (2002) indican que: “El punto de eleccién para la apertura
coronaria de los premolares superiores se localiza en la cara oclusal, en el tercio medio

del surco principal mesiodistal” (p. 45).

Localizacion y preparacion de las entradas a los conductos radiculares.
Examinando la informacién publicada en la obra de Soares y Goldberg®’
(2002) se entiende que: “Los premolares superiores, en particular los primeros, poseen
en general dos raices y dos conductos. Perfectamente individualizados o bifurcados, la
identificacion de esas caracteristicas anatomicas exige una inspeccion cuidadosa” (p.

47).

®Idem.
“1dem.
“1dem.
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Acceso al grupo de los premolares inferiores.
Apertura coronaria. Punto de eleccion.

Soares y Goldberg®® (2002) plantean que: “El punto de eleccion para la
apertura de los dientes pertenecientes a ese grupo esta situado en la cara oclusal, en el

tercio medio del surco principal mesiodistal” (p. 43).

Localizacion y preparacion de las entradas a los conductos radiculares.
Soares y Goldberg*® (2002) sefialan que: “La continuidad entre la camara y el
conducto facilita la localizacion, que se confirma con la parte recta de la sonda

exploradora” (p. 44).

Instrumentacion.
Considerando la informacion publicada en la obra de Bergenholtz y colaboradores™
(2011) se puede exponer que:

Manipulacion de la lima: movimientos de limado y ensanchado.

La accion de limado es especialmente ideal con la lima Hedstrom.
Remueve dentina de la pared del conducto radicular cuando el instrumento
esta insertado a una longitud dada y luego se presiona contra las paredes
del conducto al mismo tiempo conforme se retira coronalmente. Esta
accion se lleva a cabo y se reasume con cierta amplitud.

El movimiento de empujar-jalar es también posible con las limas K pero
debe restringirse al tamafio 15 (0 menor) ya que puede causar dafios
iatrogénicos si es raspado con instrumentos mas grandes. (pp. 183,184)

Obturacion de conductos.

7

Indagando la informacién publicada en el sitio web de Hili®* (2009) refieren que:

“®|dem.

“Idem.

*Bergenholtz, G., Horsted, P. y Reit, C. (2001). Endodoncia. (2° ed.). Estados Unidos Mexicanos.
Editorial EI Manual Moderno.

IHilg, R. (2009) EI éxito en endodoncia. Volumen 27 — Nimero 3. Consultado el 20 de junio, 2015.
En: http://www.medlinedental.es/pdf-doc/ENDO/v27-3-7.pdf.
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Una terapia endoddntica exitosa requiere la obturacion completa del
sistema de conductos con biomateriales no irritantes ya que la mayoria de
las fallas son causadas por un sellado incompleto del conducto radicular.
Por lo tanto es necesario utilizar materiales y técnicas de obturacién
capaces de producir una barrera lo mas hermética posible entre el sistema
de conductos y los tejidos perirradiculares. (p. 134)

2.8.  Protesis Fija.
Rosenstiel y colaboradores®® (2008) indican 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” (p. 3).

Toma de impresion para la confeccion del modelo diagndstico.

Observando la informacién publicada en la obra de Rosenstiel y colaboradores™

(2008) se puede saber que:

Se necesitan impresiones precisas de ambas arcadas dentarias. Existen
fallos en las impresiones que producen defectos en los modelos que se
pueden solucionar facilmente. La extension de la impresion varios
milimetros por debajo de la linea cervical de los dientes no es necesaria
para la confeccién de la prétesis fija, a menos que se vaya a confeccionar
una protesis removible. (p. 43)

Preparacion dentaria.

Examinando la informacién publicada en la obra de Monturiol®*

(2003) se plantea que:
El tallado de un diente para coronas y puentes debe ser suficiente como
para darle un grosor adecuado a la restauracion que posteriormente va a ir
colocada en él. Si la restauracion no es suficientemente gruesa las cargas
oclusales tenderan a deformarla, lo que hace que los margenes se abran,
favoreciendo la disolucion del cemento, la recidiva de caries y por dltimo

el aflojamiento de la restauracion.

%2Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2008). Protesis Fija Contemporéanea (4° ed.). Reino de
Espafia. Editorial Elsevier.

>3|dem.

>*Monturiol V., A. (2003). Atlas de Preparaciones en Prétesis Dental Fija (1° ed.). Republica de Costa
Rica. Editorial de la Universidad de Costa Rica.
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Un espacio interoclusal en todos los movimientos funcionales es uno de
los requisitos mas importantes para obtener un adecuado grosor de metal y
una buena resistencia de la restauracion. Un espacio de 1,5 a 2 mm en
todas las cuspides de contencion (la lingual en molares y premolares del
maxilar superior y la bucal en los molares del maxilar inferior) yde 1a 1,5
mm en las cuspides no funcionales es lo adecuado. (p. 8)

Técnica de colocacion del hilo retractor.
Investigando la informacién publicada en la obra de Barrancos® (2006) se puede
sugerir que:

En primer lugar debe seleccionarse el hilo adecuado, de acuerdo con el
espacio existente en la encia marginal libre. Luego se introduce el hilo
retractor en un vaso Dappen con solucion hemostética o astringente para
que se embeban. Con la jeringa aplicadora se frota vigorosamente el
astringente contra la encia marginal. Los orificios capilares son sellados
por coagulos. Una vez que la hemostasia esta completa, se limpia el
surco con spray de aire/agua. Luego se lleva con una pinza de algodén el
hilo retractor y se adapta al fondo del surco con un instrumento ad hoc.
Los excesos de la solucion hemostética o astringente se lavan con spray.
Como el hilo se coloca con el fin de retraer, debe permanecer tan solo 1 a
2 minutos. Por dltimo, se retira el hilo y se enjuaga con spray de
aire/agua. (p. 884)

Toma de impresidn con Speedex.
Analizando la informacién publicada en la obra de Nocchi® (2007) se puede
reflexionar que:

Silicona de condensacion: se presenta en una pasta catalizadora que
contienen esencialmente silicato de etilo y octoato de estafio, y una masa
base o pasta base que contiene polidimetil siloxano y silicato de alquilo.
Cuando la pasta catalizadora se mezcla con la base, ya sea masa (alta
viscosidad), o pasta (baja viscosidad), ocurre una reaccion de
polimerizacion y la formacién de un subproducto como el alcohol. La
posterior evaporacion de este subproducto ocasiona una contraccion de la
silicona de condensacién; por lo tanto, la impresion debe ser vaciado
después de 15 minutos de su obtencion y no puede ser vaciada méas de una

Barrancos, J. y Barrancos, P. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4° ed.). Republica
Avrgentina. Editorial Médica Panamericana.

**Nocchi, C. (2007). Odontologia Restauradora Salud y Estética. (2° ed.). Republica Federativa de
Brasil. Editorial Médica Panamericana.

33



vez. Marcas comerciales: Coltoflax/Coltex (Colténe), Clonage (DFL),
Speedex (Colténe), Optosil/Xantopren Comfort (Kulzer). (p. 394)

Toma del color.
Considerando informaciones publicadas en la obra de Chiche y Pinault®” (2002) se
transmite que:

Para evaluar, diagnosticar y resolver los problemas estéticos de forma
predecible se requiere un enfoque organizado y sistematico. El color de
los dientes es obviamente esencial en el resultado final, pero la
planificacion estética del tratamiento no debe centrarse sélo en la mejora
del color. (p. 13)

Cementacion definitiva.
Indagando informaciones publicadas en la obra de Palma y Sanchez®® (2007) se
entiende que:

Una vez realizada la estructura y hechas las pruebas pertinentes en la
cavidad oral, se debe proceder a su cementado definitivo. Para esto existen
diferentes materiales cuyo objeto serd unir la prétesis y otras
restauraciones indirectas con los dientes. Los requisitos que debe cumplir
un agente cementante son:

Fluidez durante el tiempo de trabajo.

La resistencia mecanica adecuada para proveer retencion.

Un grosor de pelicula fino que permita una correcta union.

Actuar como aislamiento térmico y eléctrico.

Ser muy poco soluble, para proporcionar un sellado eficaz. (p.434)

Corona metal — porcelana.

Ademas se elabor6 una corona de metal-porcelana en la pieza nimero 15, con
la previa colocacion de un poste de resina, debido a la gran destruccion coronaria que

dicha pieza dental presentaba.

*Chiche, G. y Pinault, A. (2002). Protesis Fija estética en dientes anteriores. Reino de Espafia. Editorial
Masson, S.A.

*®palma, A. y Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica (2° ed.). Reino de
Espafia. Editorial Paraninfo, S.A.
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Rosenstiel y colaboradores®® (2008) se manifiesta 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 funcidn, 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.
(pp. 84,85)

Corona de porcelana.

Estudiando la informacion publicada en el sitio web de Scielo, de Alvarez y

colaboradores® (2003) refieren que:
De todos los materiales conocidos en la actualidad la porcelana dental es
el material de restauracion de mejor comportamiento estético de que
disponemos en Odontologia. Tanto es asi que se considera como el
material ideal por sus propiedades fisicas, bioldgicas y dpticas que
permiten mantener el color con el paso del tiempo, resistir la abrasion,
ademés de poseer gran estabilidad en el medio oral, biocompatibilidad

elevada y aspecto natural en cuanto a translucidez, brillo y fluorescencia.
(p. 526)

Examinando las informaciones publicadas en el sitio web Scielo, Avances en
Odontoestomatologia, de Fernandez y colaboradores®® (2011) se expone que: “Las
restauraciones de porcelana pura en general presentan: Optima estética, conjugando
opacidad con translucidez, su color es inalterable con el tiempo, presentan buena
respuesta biologica, compatibilidad con los tejidos blandos en margenes

subgingivales, no sufren corrosion ni desgaste” (p. 232).

*Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2008). Proétesis Fija Contemporanea (4° ed.). Reino de
Espafia. Editorial Elsevier.

%Alvarez , M., Pefia, J. y Gonzalez , I. (2003) Caracteristicas generales y propiedades de las ceramicas
sin metal. Scielo. RCOE. Volumen 8 — Numero 5. Consultado el 03 de mayo, 2015. En:
http://scielo.isciii.es/pdf/rcoe/v8n5/525%20Caracteristicas.pdf.

®'Fernandez, E., Bessone, L. y Cabanillas, G. (2011) Restauraciones estéticas de porcelana pura.
Sistema Cercon. Scielo. Avances en Odontoestomatologia. Volumen 27 — NUmero 5. Consultado el 07
de mayo, 2015. En: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852011000500002&script=sci_arttext.
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Monturiol y Varani®® (2003) sugieren que: “Este tipo de restauracion estd
indicada exclusivamente en los dientes anteriores de ambos maxilares y en los dientes
vitales como desvitalizados. Se utiliza en dientes cariados, fracturados, mal alineados,

decolorados, abrasionados y mal formados” (p. 145).

Inspeccionando la informacion publicada en el sitio web de Ferndndez y
colaboradores® (2011) se manifiesta que:

Las coronas de porcelana pura estan indicadas en casos de:

Desgaste abrasivo de los dientes antagonistas.

Sector anterosuperior de la cavidad bucal con grandes demandas
esteticas.

Cuando no se pueden restaurar por medios mas conservadores.

Cuando el pilar aporta suficiente soporte.

Cuando se tiene respaldo de un laboratorio con experiencia en el sistema
seleccionado.

Y sus contraindicaciones son:

Cuando existe actividad parafuncional

Inadecuado soporte de la preparacion dentaria

No se aconseja como pilar de puente, salvo en el sector anterior.

En el sector anterior cuando hay sobremordida muy marcada. (p. 232)

Espinosa y colaboradores® (2006) conocen que:

La toma del color consiste en distinguir el valor y la tonalidad de la luz
reflejada por el diente. Deberdn diagramarse las variaciones vy
caracteristicas particulares tanto en la superficie como en la profundidad,
el grado de translucidez y el analisis de la anatomia superficial. (p. 65)

2Monturiol V., A. (2003). Atlas de Preparaciones en Prétesis Dental Fija (1° ed.). Republica de Costa
Rica. Editorial de la Universidad de Costa Rica.

®Fernandez, E., Bessone, L. y Cabanillas, G. (2011) Restauraciones estéticas de porcelana pura.
Sistema Cercon. Scielo. Avances en Odontoestomatologia. Volumen 27 — NUmero 5. Consultado el 03
de mayo, 2015. En: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-
12852011000500002&script=sci_arttext.

®Espinosa, R., Fernandez, E., Kohen, S., Mondelli, J. y Rodriguez E. (2006). Estética en Odontologia
Restauradora. (1° ed.). Reino de Espafa. Editorial Ripano, S.A.
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2.9.  Protesis parcial removible.

Debido a la perdida de multiples piezas dentarias se optd por la elaboracion de

una protesis parcial removible de acrilico superior y otra inferior. Dentro de las

principales causas de pérdida dentaria tenemos: las caries, la enfermedad periodontal,

el trauma y la iatrogenia. Esto desencadena la sobrecarga en los dientes remanentes,

alteraciones del plano oclusal, pérdida del reborde alveolar y la pérdida de otros

dientes que finalmente puede llevar al edentulismo parcial y total.

Averiguando informaciones publicadas en el sitio web de la Revista Facultad de

Odontologia Universidad de Antioquia de Giraldo® (2008) se puede reflexionar que:

Una prétesis dental parcial removible debe estar disefiada de tal manera
que pueda ser convenientemente retirada de la boca y reinsertada por el
mismo paciente. A pesar de que este tipo de protesis puede tener
desventajas; el bajo costo y el poco tiempo requerido para su confeccion,
determinaran que se siga utilizando, ya que puede ofrecer una alternativa
de tratamiento para muchos pacientes. (p. 1)

Herediana de Oliveira de Almeida y colaboradores® (2007) se sabe que:

Sus ventajas incluyen facilidad de higienizacion por el paciente y
cuidador; rapidez de confeccién, por el menor nimero de sesiones
clinicas en relacion a los demds tratamientos protésicos; indicada para
espacios protésicos amplios y de extremo libre; costo inferior a las demas
modalidades y planes de tratamientos. El factor critico para este tipo de
prétesis es la falta de criterio por parte de los profesionales que, muchas
veces, instalan una proétesis provisional, sin estructura metalica adecuada
0 sin respetar los principios y requisitos imprescindibles para el caso. El
delineamiento del modelo de estudio posee como principal funcion
definir la mejor trayectoria de insercion y remocion de la protesis. La
trayectoria ideal es aquella que permite la obtencién de los factores

Estudiando informaciones publicadas en el sitio web de la Revista Estomatol

%Giraldo, O. (2008) Cémo evitar fracasos en prétesis dental parcial removible. Revista Facultad de
Odontologia Universidad de Antioquia. Volimen 19 — Ndmero 2. Consultado el 28 de mayo, 2015. En:

file:///C:/Users/pc/Downloads/2231-7120-1-PB.pdf.

%0Qliveira, E., Martins, E. y Falcon, R. (2007) Protesis dental en el paciente anciano. Aspectos
relevantes. Revista Estomatol Herediana. VVolimen 17 — NUmero 2. Consultado el 09 de junio, 2015.

En: http://amilcarfreitas.com.br/downloads/artigos/2007/2-revisao-protese-no-idoso-espanhol.pdf.
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determinantes del delineamiento: planos guias, superficies paralelas entre
si y paralelas al eje de insercion y remocion de la protesis; areas
retentivas, areas destinadas a la punta activa del gancho de retencion;
areas de interferencia, pueden ser Oseas, mucosas 0 inclinaciones
dentales; y estética. Después de la preparacion de los elementos de
suporte para PPR, se realiza el delineamiento en el modelo final, se
planea el caso con el disefio adecuado para encaminar al laboratorio. En
el caso de extremo libre y espacios protésicos amplios, se torna
indispensable la impresion funcional para permitir intimo contacto con el
reborde residual. Después de la toma de las relaciones intermaxilares,
montaje de los modelos en articulador, prueba de los dientes en cera e
instalacion de la protesis, se recomienda realizar controles despues de 24
horas, una semana, 15 dias, un mes, tres meses y cada seis meses 0 un
afio, dependiendo de cada caso. (p. 105)

Observando informaciones publicadas en la obra de Mallat Desplats y Mallat®’ (2004)
se puede exponer que:

Clase | de Kennedy: Pertenecen a ella los pacientes que presentan dos
extremos libres con permanencia del grupo anterior de dientes. La
prétesis que llevard sera dentomucosoportada, es decir, que se apoyara
tanto en los dientes como en la mucosa. Las subclases se denominaran
segln el numero de espacios libres, en modificacion I, 11, 111y IV. (p. 2)

Toma de impresion con alginato.
Buscando las informaciones publicadas en la obra de Rosenstiel y colaboradores®®
(2008) se transmite que:

Para obtener unos resultados éptimos los dientes tienen que estar limpios,
por lo que la boca se debe enjuagar cuidadosamente. Es necesario que las
superficies estén secas, pero no tanto como para que el alginato se quede
pegado. El material se debe mezclar hasta que adquiera una consistencia
homogénea, posteriormente se carga en la cubeta y se alisa con los dedos
enguantados y humedecidos.

Una pérdida de la adherencia del material (gelificacion) indica que el
material ha empezado a fraguar. La cubeta se debe retirar rapidamente 2
0 3 minutos después de la pérdida de adherencia. Si durante el fraguado
del material movemos la cubeta, o al retirarla realizamos demasiados
vaivenes, es posible producir una distorsion en la impresiébn como

Mallat D., E. y Mallat C., S. (2004). Prétesis parcial removible y sobredentaduras. (1° ed.). Reino de
Espafa. Editorial Elsevier Espafia, S.A.

®Rosenstiel, S., Land, M. y Fujimoto, J. (2008). Protesis Fija Contemporanea (4° ed.). Reino de
Espafia. Editorial Elsevier.
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consecuencia del flujo viscoso. Una vez retirada de la boca, la impresion
se debe enjuagar y desinfectar, a continuacion se seca ligeramente con un
chorro de aire y finalmente se vacia de inmediato. (p. 44)

Vaciado de los modelos.

Investigando las informaciones publicadas en la obra de Rosenstiel y colaboradores®

(2008) se cita que:

Para asegurar la exactitud, el vaciado se debe realizar en los 15 minutos
siguientes a la retirada de la impresion de la boca. Envolver la impresion
en una gasa humedecida no va a conservar las propiedades de la
impresion y no sustituye el vaciado en el tiempo especificado. Esta
recomendado recortar los excesos del material de impresion antes de
colocar la cubeta encima de la mesa. Para el vaciado se recomienda
utilizar una mezcladora al vacio con yeso piedra tipo IV o V ADA.
Después que se haya mezclado el yeso, se van colocando pequefas
cantidades en una unica localizacién (p. ej., en una de las zonas
posteriores sobre un molar). Después se van afiadiendo pequefias
cantidades sobre el mismo sitio, asi se minimiza la formacion de
burbujas. Si se producen burbujas se pueden eliminar pinchandolas con
un instrumento pequefio (p. ej., sonda periodontal o espatulin de cera).
Durante el fraguado, las impresiones se deben mantener con la cubeta
hacia abajo. Si las impresiones se vacian al contrario, se pueden producir
modelos con superficie rugosa o con granulos. La base de yeso debe
aportar la suficiente de retencion para el montaje en el articulador. (p. 44)
Registro de mordida.

Considerando informaciones publicadas en la obra de Rosenstiel y colaboradores™

(2008) se puede entender que:

1dem.
1dem.

El registro de relacion céntrica sirve para orientar los dientes
mandibulares con respecto a los maxilares en RC durante la posicion de
bisagra terminal, en los que la apertura y el cierre se realizan segn un
movimiento rotacional puro. La relacion céntrica se define como aquella
relacion maxilomandibular en la cual los condilos estan articulando en la
porcion avascular mas delgada de sus respectivos discos, con el conjunto
condilo-disco en la posicién mas anterosuperior de la eminencia articular.
Esta posicion es independiente de los contactos dentarios. (p. 55)
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CAPITULO IlII.

3. Marco Metodoldgico

3.1. Modalidad de Trabajo

Sistematizacion Practica.

3.2. Meétodo

Se rehabilité la cavidad bucal de una paciente de 50 afios de edad en la
Universidad “San Gregorio de Portoviejo”, mediante un diagnostico previo de acuerdo
a la Historia Clinica 033 del Ministerio de Salud Publica (MSP), se evalué el tipo de
tratamiento que se emplearia para cada pieza dentaria que asi lo requiera. (Ver Anexo

10).

Se explic6 a la paciente en qué consiste el trabajo de Titulacién
Sistematizacion Practica y accedié de forma voluntaria, expresado a través de la firma
de un acta de consentimiento informado (Ver Anexo 1). Se realizd6 una previa
evaluacion del tratamiento rehabilitador y se continud en el periodo de tres meses:

mayo, junio y julio del presente afio.

Los procedimientos operatorios contaron con un espacio disponible en las
clinicas odontologicas de la Universidad. Cada tratamiento que se iniciaba era
supervisado por los docentes encargados y se debia seguir el protocolo establecido

para cada uno de ellos.
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3.2.1. Protocolo de Tratamientos.

Diagnostico.
Historia Clinica 033. (Ver Anexo 10)
Inspeccion clinica visual.
Inspeccion tactil:

Palpacion.

Percusion.

Auscultacion.
Examenes complementarios.
Radiografias: panoramica y periapicales.

Biometria Hematica y Pruebas de coagulacion.

Periodoncia.
Analizando las obras de Palma y Sanchez (2007) se realiz6 el protocolo para

periodoncia de ambas arcadas dentarias. (Ver Anexo 11. Figuras 7 - 9)

Operatoria dental.

Investigando la informacion publicada por Nocchi (2007), Barrancos (2006),
Palma Cardenas y colaboradores (2007) y Cuenca Sala y Baca Garcia (2013), se
efectuaron los protocolos para la preparacion cavitaria y restauracion de las piezas

nameros 17 y 22. (Ver Anexo 12. Figuras 10, 11)
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Exodoncia.
Indagando las obras publicadas por Raspall (2006), Proafio de Casalino y
Guillén Galarza (2005), se ejecutaron los protocolos para la extraccion de los restos

radiculares nimeros 36 y 47. (Ver Anexo 13. Figuras 12 - 15)

Retratamiento de Endodoncia.

Examinando las informaciones publicadas por Vasquez (2011), Boraks (2004),
Barrancos (2006), Soares y Goldberg (2002), Bergenholtz y colaboradores (2011),
Hilu (2009), se cumplié el protocolo para el retratamiento de una endodoncia en la

pieza nimero 21. (Ver Anexo 14. Figuras 16 - 19)

Endodoncia.

Observando las obras publicadas por Boraks (2004), Barrancos (2006), Soares
y Goldberg (2002), Bergenholtz y colaboradores (2011) e Hila (2009), se
desarrollaron los protocolos para los tratamientos de conductos en las piezas nimeros

15, 24, 25 y 45. (Ver Anexo 15. Figura 20 - 24)

Protesis Fija.

Razonando las informaciones publicadas por Rosenstiel y colaboradores
(2008), Monturiol (2003), Barrancos (2006), Nocchi (2007), Chiche y Pinault (2002),
Palma y Sanchez (2007) y Espinosa y colaboradores (2006), se cumplieron los
protocolos para la elaboracion de una corona de porcelana en la pieza nimero 21 y una

corona de metal-porcelana en la pieza numero 15. (Ver Anexo 16. Figuras 25 - 31)
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Protesis Parcial Removible.

Considerando la obra publicada por Rosenstiel y colaboradores (2008), se
efectuaron las placas parciales removibles de acrilico superior e inferior,
reemplazando las piezas perdidas numeros 14, 16, 26, 35, 37 y 46. (Ver Anexo 17.

Figuras 32 - 35)

Nota: Una vez concluido el tratamiento logrando asi la completa rehabilitacion
de la paciente, se le dieron las debidas recomendaciones para el cuidado posterior de

su salud oral.

3.3.  Marco Administrativo.
3.3.1. Recursos.
Humanos.

Tutora.

Autora.

Tecnoldgicos.
Copias.
Computadora.
Impresora.
CDs.
Pendrive.
Camara.

Internet.
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3.3.2. Materiales.

Materiales para elaboracidn del Trabajo de Sistematizacion Practica.

Boligrafos.
Hojas de papel.
Lapiz bicolor.

Borradores.

Materiales para diagnostico.
Guantes.
Mascarillas.
Radiografias.
Campos operatorios.

Barra de gutapercha.

Materiales para Periodoncia.
Pasta profilactica.
Cepillo profilactico.
Enjuague bucal.

Hilo dental.

Materiales para Exodoncia.

Anestésico topico.

Anestésicos sin vasoconstrictor.

Agujas: cortas y largas.
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Materiales para Endodoncia.
Hipoclorito de Sodio.
Suero fisioldgico.
Agujas cortas.
Aguja Navitic.
Jeringuillas.
Conos de papel.
Conos de gutapercha.
Gomas diques.
Alcohol.

Selapex.

Hidrdxido de calcio quimicamente puro.

Materiales para Operatoria dental.
Resinas fotopolimerzables.
Acido grabador.
Bonding.
Aplicadores de bonding.
Tiras de acetato.

Papel articular.

Materiales para Protesis Fija.
Alginato.
Yeso piedra.

Hilo retractor.
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Materiales para Protesis Parcial Removible.

3.3.3.

Dientes prefabricados.
Material pesado. Sepeedex.
Crilene polvo y liquido.

Cemento para coronas.

Alginato.

Yeso piedra.

Laminas de cera rosada.
Rodete de cera rosada.

Acrilico rapido polvo y liquido.
Aislante.

Dientes prefabricados.

Econdmicos.

El trabajo de Titulacion: Sistematizacién de Préacticas tuvo un costo de

$348,99.

3.4.

Etica.

A la persona que intervino en este estudio, se le consultd su participacion

voluntaria, se le informé en qué consiste el trabajo que se realizara, asi como también

se le dio a conocer que la informacion de este proyecto serd empleada con fines

investigativos, se le hizo firmar un documento de consentimiento de su participacion.

(Ver Anexo 1).
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Ademas se llevaron a cabo las normas de bioseguridad en todos los
procedimientos realizados en la rehabilitacion integral de la paciente, para asi evitar
contaminaciones futuras entre paciente y operador. Todos los instrumentos utilizados
eran de uso exclusivo del paciente y los materiales descartables fueron depositados en

los recipientes respectivos.

3.5.  Presupuesto.

(Ver Anexo 2).

3.6. Cronograma.

(Ver Anexo 3).
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CAPITULO IV.

4. Resultados.

La Rehabilitacion Oral se puede describir como satisfactoria para la paciente,
debido a que se logré rehabilitar completamente su cavidad bucal abarcando la mayor
parte de especialidades odontoldgicas; teniendo en cuenta que la paciente presentaba
mucha inconformidad con su apariencia dentaria, la cual fue resuelta con dicha

rehabilitacion oral integral.

Al analizar los diversos tratamientos que se llevaron a cabo se puede sefialar
que finalizada la periodoncia las encias se encontraron saludables, es decir, de un color

rosado coral normal sin presencia de placa bacteriana ni calculo dental.

Las restauraciones realizadas en las piezas nimeros 17 y 22 se encontraron sin
puntos altos de contacto y sin sobreobturacién. Las piezas dentarias que presentaron
patologias pulpares y restauraciones con amalgamas recibieron tratamiento de
conductos vitales ndmeros 15, 24 y 25; fueron tratados endodonticamente con

Biopulpectomia.

Se observo ademas que mejoro la estética de la paciente con la elaboracion de
una corona de porcelana en el sector anterior; se le devolvié una mejor funcion
masticatoria en el sector posterosuperior con la confeccién de una corona de

metal-porcelana.
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Mediante la eliminacion de focos infecciosos como la de los restos radiculares
numeros 47 y 36 se observaron zonas cicatrizadas en estas regiones de la cavidad

bucal.

Al examinar los espacios edéntulos ya existentes correspondientes a las piezas
numeros 14, 16, 26, 35, 37, 46 y las zonas extraidas se observé una buena reabsorcion
de los tejidos en la mandibula logrando asi una adecuada adaptacion de las protesis

parciales removibles de acrilico superior e inferior.

El resultado mas satisfactorio que se logré con esta rehabilitacidn oral integral

fue tener la oportunidad de devolver una nueva sonrisa a la paciente y observar su

felicidad con la nueva apariencia bucal brindada.
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Anexo 1.

Carta de consentimiento informado.

Yo, he sido informado y entiendo

que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Acepto ser participe en este trabajo de Sistematizacion de Practicas.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

/ /
Firma del participante (representante) dia mes afio
Fecha
He explicado al Sr(a). la

naturaleza y los propdsitos de este trabajo. Dejando claro en todo momento que la
participacion en este trabajo es totalmente voluntaria. He contestado a las preguntas
en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Finalizando esto se

procedio a firmar el presente documento.

Estudiante de odontologia.

Nombre del testigo Firma
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AnNexo 2.

Presupuesto.
PRECIO PRECIO

MATERIALES CANTIDAD UNITARIO FINAL
Guantes. 1 cajas $8,00 $8,00
Mascarillas. 1 caja $5,00 $5,00
Radiografias. 1 caja $30,00 $30,00
Campos operatorios. 20 paquetes $20,00 $20,00
Gorros desechables 20 $1,00 $20,00
Anestésicos sin 15 tubos $0,50 $7,50
vasoconstrictor.
Liquidos revelador y fijador. 2 frascos $2,50 $5,00
Agujas: cortas y largas. 20 $0,25 $5,00
Hipoclorito de Sodio. 1 $5,00 $5,00
Suero fisioldgico. 1 $2,00 $2,00
Succionadores 15 $0,25 $3,75
Conos de papel. 1 caja $7,00 $7,00
Conos de gutapercha. 1 caja $7,00 $7,00
Gomas diques. 2 cajas $10,00 $20,00
Resinas fotopolimerzables. 1 juego $30,00 $30,00
Yeso piedra y extraduro. 3 fundas $1,50 $4,50
Cera rosada. 2 $0,50 $2,00
Dientes prefabricados. 3 juegos $1,50 $4,50
Corona de metal-porcelana. 1 $25,00 $25,00
Corona de porcelana. 1 $40,00 $40,00
Prétesis Parciales 2 $15,00 $30,00
Removibles de acrilico.
Impresion. 78 hojas $0,05 $3,90
Copias. 156 copias $0,02 $3,12
Boligrafos. 2 $0,50 $1,00
Hojas de papel. 1 resma $4,00 $4,00
Léapiz bicolor. 1 $1,00 $1,00
Anillados. 3 $1,00 $3,00
Viaticos 20 $1,00 $20,00
SUBTOTAL. $317,27
Imprevistos. 10% $31,72
TOTAL. $348,99
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Anexo 3

Cronograma de Trabajo de Titulacion: Sistematizacion de Practicas.

Numero de Horas
Semana| Fecha Tutorias Praxis Tutoria Actividades
Metodoldgicas | Profesional | Personalizada
1 20-24 Abril 8 Trabajo en clinica
2 27-30 Abril 8 Trabajo en clinica
3 4-8 Mayo 8 Trabajo en clinica
4 11-15 Mayo 8 Trabajo en clinica
5 18-22 Mayo 8 Trabajo en clinica
6 25-29 Mayo 8 Trabajo en clinica
7 14 8H-Clinicay 4H de
1-5 Junio trabajo en Informes
8 14 8H-Clinicay 4H de
8-12 Junio trabajo en Informes
9 14 8H-Clinicay 4H de
15-19 Junio trabajo en Informes
10 14 8H-Clinicay 4H de
22-26 Junio trabajo en Informes
29 Junio-3 8H-Clinicay 4H de
11 ; 14 .
Julio trabajo en Informes
Elaboracion de
12 6-10 Julio 21 Informe
Elaboracion de
13 13-17 Julio 21 Informe
Elaboracion de
14 20-24 Julio 20 Informe
TOTAL DE
HORAS 120 80 200
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Anexo 4.

Examen Fisico General.




Anexo 5

Examen Fisico Extraoral
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Anexo 6

Examen Intraoral
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Anexo 7.

Radiografia Panoramica Inicial.
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Anexo 8

Radiografias Periapicales

Figura 1. Diagnostico de pieza nimero 25. Figura 2. Condensacion pieza nimero 25.

Figura 3. Diagnostico de pieza nimero 15. Figura 4. Restauracion con colocacion de poste de

resina en pieza nimero 15.

Figura 5. Conductometria en pieza nimero 24. Figura 6. Condensacion en pieza nimero 24.
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Anexo 9

Biometria hematica y pruebas de coagulacion
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Anexo 10.

Historia Clinica.
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Anexo 11.

Periodoncia.

Figura 8. Eliminacion de calculo supragingival.

Figura 9. Pulido de las superficies dentales.
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Anexo 12.

Operatoria

Figura 10. Colocacion de acido grabador por 30 segundos en pieza nlimero 24.

Figura 11. Colocacion de resina fotopolimerizable capa por capa en pieza nimero 24.
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Anexo 13.

Cirugia.

Figura 13. Anestesia infiltrativa en resto radicular nimero 36.
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Figura 14. Sindesmotomia en restos radiculares numero 36.

Figura 15. Exodoncia propiamente dicha de los restos radiculares numero 36.
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Anexo 14.

Retratamiento de endodoncia.

Figura 16. Radiografia de Diagndstico en pieza nimero 21

Figuras 17. Técnica de desobturacion del conducto radicular.

Figura 18. Conductometria en pieza namero 21. Figura 19. Obturacion del conducto con

conos de gutapercha en pieza nimero 21.
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Anexo 15.

Endodoncia.

Figura 20. Radiografia de Diagndstico en pieza nimero 45.

Figura 21. Aislamiento con dique de goma.

Figura 22. Apertura coronaria. Punto de eleccion.
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Figuras 23. Instrumentacion en pieza nimero 45.

Figura 24. Obturacion de conducto con conos de gutapercha en pieza nimero 45.
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Anexo 16.

Protesis Fija: corona de porcelana y metal-porcelana.

Figuras 26. Preparacion dentaria. Tallado de las piezas nimeros 21 y 15.
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Figura 27. Colocacion del hilo retractor en pieza nimero 21.

Figuras 28. Toma de impresién con material Speedex de piezas nimero 21y 15.
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Figura 29. Toma de color de piezas nimero 21y 15.

Figuras 30. Prueba del metal y ajustes oclusales en pieza nimero 15.

Figuras 31. Cementacidn definitiva de coronas en piezas nimeros 21y 15.
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Anexo 17.

Protesis Parciales Removibles.

Figura 32. Toma de impresion con alginato.

Figura 33. Vaciado de los modelos.
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Figura 35. Adaptacion de las protesis parciales removibles de acrilico superior e inferior.
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