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RESUMEN.

En este trabgjo de sistematizacion de précticas, se logra la rehabilitacion oral de
pacientes con multiples restos radiculares, lesiones pulpares y restablecimiento de la
estética del sector anterior realizado en la “Universidad San Gregorio de Portovigjo” en €l
periodo Abril-julio 2015. Para cumplir con los objetivos del trabgo se aplicd un

diagnostico mediante ficha clinica, 033 del MSP.

Al primer paciente se le realizaron restauraciones dentales, extracciones de restos
radiculares, tratamiento endodontico. Al segundo paciente se le realizaron restauraciones
dentales, coronas individuales de metal porcelana, ademas una proétesis parcial removible

inferior de acrilico.

Como resultado del trabagjo e primer paciente fue rehabilitado parciamente y €
segundo paciente fue rehabilitado en su totalidad, o que favorece a un adecuado estado de
salud bucal y un nivel de vida satisfactorio restableciendo las funciones como la estética,
fonética y la masticacion ademas aumentando la autoestima del paciente e incorporacion

alasociedad.

Palabras claves. Restos Radiculares, |esiones pul pares, coronas individuales.
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ABSTRACT.

In this work the practice of systematization, it’s gotten the oral rehabilitation with
patients with multiples radicular wreacages, pulp lesions and reestablishing from the
esthetic of last section in the “San Gregorio de Portoviejo University” during the period
April — July 2015. To accomplish with the goals of this work was done a diagnostic

through amedical file, 033 of MSP.

It was done some dental restorations to the first patient, some radicular tooth
extractions, and an endodontic treatment. While it was done some dental restorations,
individual crowns of porlain metal, furthermore a removable above partil prosthesis of

acrylic.

As aresult of this work the first patient was rehabilitated partialy and the second

one was rehabilitated totally, which is an advantage to get a good ora health and a

satisfactory life style, improving function like esthetic, phonetic, and functionaliy, as well

asincreasing the patients self-esteem and the social integration.

Keywords: Root Fragments, pulp injury, individual crowns.
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INTRODUCCION.

La rehabilitacion oral integral se encarga de devolver la funcidn estética, funcién
de masticacion y armonia oral a paciente, se necesita hacer un buen diagndstico y

elaborar un plan de tratamiento.

El objetivo de este trabajo es la rehabilitacion oral integral de paciente con
multiples restos radiculares, lesiones pulpares y afectacion de la estética del sector
anterior. Para lo cua se establece un plan de tratamiento odontolégico que consiste en
realizar procedimientos requeridos por e paciente taes como profilaxis dental,
tratamiento endodontico, exodoncias, restauraciones dentales, protesis parcia o total, fija

o removible.

En e marco metodol dgico la modalidad de trabaj 6 utilizada fue sistematizacion de
practica paralacua se utilizé laficha 033 del MSP del Ecuador, en la cua se registraron
motivo de la consulta, antescedentes personales y familiares, signos vitales, examen del
sistema estomatognatico y todos los problemas existentes en las piezas dentales que se

reflgaron en el odontograma.

Por medio del presente trabgjo se dara solucion a los casos clinicos para asi
brindarles una mejor calidad de vida a los pacientes siguiendo los protocolos de cada

tratamiento.



CAPITULOI.

1. Problematizacion:

1.1. Tema.

Rehabilitacion ora integral de paciente con multiples restos radiculares, lesiones

pulparesy afectacion de la estéticadel sector anterior. Periodo abril-julio 2015.

1.2. Planteamiento del Problema.

Las lesiones pulpares y los focos infecciosos van hacer una de las causas que
afectan la salud bucodental de los pacientes. Esta rehabilitacion se va alcanzar con los
tratamientos a desarrollar para conseguir los parametros funcionales adecuados junto con

un exquisito resultado estético.

Analizando lainformacién disponible en documento del sitio web * (2004) se cita que:

La caries dental, es un problema de salud de alcance mundial, cada vez con més
frecuencia afecta a los paises industrializados y a los paises en desarrollo, las
comunidades mas pobres, ha afirmado hoy |a organizacién mundial de la salud. El
informe mundial sobre salud dental.

Una mala salud dental perjudica a la salud dental ha firmado €l Dr. Petersen. El
dolor, infeccion, los problemas en la masticacion, la pérdida de dientes y la
existencia de dientes dafiados tiene un efecto importante en la vida de | as personas.

1 Le Gales-Camus, C., Petersen, P., Porter, D. (2004). [En linegd]. Consultado: [12, agosto, 2015]. Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/news/rel eases/2004/pri5/es/




Estudiando lainformacion publicada en € sitio web Fernandez y colaboradores? (2013) se
puede manifestar que:

Se realizd un estudio analitico de corte transversa en e érea de saud del
policlinico “27 de noviembre” del municipio Marianao, Cuba, en e 2009. Se
registré todos los pacientes que acudieron al servicio urgencias que presentaron
lesiones periapicales agudas, entre las edades de 19 a 59 afios. El resultado fue de

150 pacientes a los cuales se les realizo € interrogatorio, € examen clinico y la
historiaclinica. (p. 107)

En & cantdn Portovigo, en las clinicas odontoldgicas de la Universidad San
Gregorio, se rehabilitd la cavidad oral de pacientes, el primer paciente presento multiples
focos infecciosos en las piezas numeros 13, 17, 27, 36, 42, 46, 47, lesiones pulpares en las
piezas nimeros 14 y 15, € segundo paciente acude a consulta por presentar afectada la
estética del sector antero superior con destruccion de las coronas de las piezas nUmeros
12, 11, 21, 22 ademéas no puede triturar bien los alimentos por presentar ausencias de las

piezas numeros 36, 46.

1.3. Deimitacion delalnvestigacion.

Campo: Salud.

Area: Odontologia.

Aspectos: Rehabilitacion oral.

Delimitacion espacial: Clinicas Odontologicas de la Universidad “San Gregorio de
Portoviejo” en el canton Portoviejo, Provincia Manabi, Republica del Ecuador.

Delimitacion temporal: periodo Abril — Julio 2015.

°Fernandez, M y colaboradores. (2013) Lesiones periapicales agudas en pacientes adultos. Revista cubana de
estomatologiaa.  Volumen 49 - numero 2. Consultado e 15 de agosto, 2015. En:
http://scielo.5ld.cu/pdf/est/v49n2/est04212.pdf.



1.4. Justificacion.
Este trabajo de sistematizacion de practicas esta directamente relacionado con €

objetivo del plan nacional de desarrollo del buen vivir.

Como lo menciona la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo en su articulo
(2013).
La calidad de vida empieza por € gercicio pleno de los derechos del Buen Vivir:
agua, alimentacion, salud, educacion y vivienda, como prerrequisito paralograr las

condiciones y €l fortalecimiento de capacidades y potencialidades individuales y
sociales.

El articulo 358 establece el Sistema Nacional de Salud para “el desarrollo,
proteccion y recuperacion de capacidades y potencialidades bajo los principios
bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional”,
incluyendo los servicios de promocion, prevencion y atencion integral. (p. 136)

La sistematizacion de la préctica contribuye a proceso de vinculacién de la
universidad San Gregorio de Portovigjo con sectores vulnerables mediante los
conocimientos profesionales que adguieren sus estudiantes, beneficiando estos sectores en

diferentes areas.

Este trabgjo fue factible porque se contd con la infraestructura necesaria para el
desarrollo de larehabilitacion oral integral. En lo personal este trabajo le sirvi ala autora
para afianzar conocimientos teoricos préacticos adquiridos en € transcurso de la carrera

profesional.



Se beneficid a dos pacientes de 25 y 46 afios de edad, por lo que selesrehabilitoy
mejoro su apariencia estética, asi como también se restablecieron funciones tan

importantes como lafonéticay la masticacion sintiéndose seguros en si mismo.

15. Objetivos.

1.5.1 Objetivo General.

Rehabilitar a pacientes con mdltiples restos radiculares, lesiones pulpares y

afectacion de la estética del sector anterior.



CAPITULOIII.

2. Marco Teodrico Conceptual.

2.1. Historiadela Enfermedad del primer paciente.

Paciente de 25 anos de edad, sexo masculino, mestizo; acude a la consulta
odontol 6gica con dolor en el sector postero superior, por la presencia de restos radiculares
y tgjidos inflamado en la pieza nimero 17. Porque hace varios dias debuté con dolor
referido en las piezas niUmeros 15-14, de tipo pulsdtil, intensidad leve soportable, de
ubicacion localizada y con estimulos que hacen que € dolor se incremente a ingerir
alimentos frios. Hasta la actualidad no necesité la administracién de ningun tipo de

medicamento.

Antecedentes Patol 6gicos Personalesy Familiares del primer paciente.
Personales: No refiere

Familiares: No refiere

Examen Fisico General primer paciente:

Paciente longilineo, deambula sin dificultad, se encuentra consciente ubicado en
tiempo y espacio, no presenta facies patognomoénicas de ninguna enfermedad. Presenta
piel y mucosas con hidratacion y coloracién normal de acuerdo alaraza, sexoy edad. Sin
lesiones visibles, temperatura de 37°C, frecuencia cardiaca de 64 pulsaciones/minuto,

presion arterial de 120/70 Hg. y frecuencia respiratoria de 16 respiraciones por minuto.



De estado paniculo adiposo conservado, faneras sin alteraciones. Piel y mucosa hiumeday

normocol oreada de acuerdo alaraza, sexo y edad.

Examen Fisico Regional del primer paciente.

Examen Extraoral.

Inspeccion: a examen fisico de cabeza y cuello la paciente no presenta patologia
aparente. En la piel de la cara no presenta manchas, cicatrices o quemaduras, ningun
cambio de coloracion. Labios gruesos, color y movilidad normal, presenta un buen tono

muscular. Los pliegues cutdneos normales. No hay presencia de tumefaccion o fistulas.

Palpacion: en la articulacion temporomandibular: no hay signos de dolor e

hinchazon. Pero si hay presencia de chasguidos al movimiento de aperturay cierre. No se

encuentran signos de edema, ni cambio de color. Los labios presentan una buena texturay

sin ninguna alteracion.

Auscultacion: latido carotideo de buen tono y frecuencia.

Examen Intraoral.

Inspeccion: e paciente presenta: caries de dentina en las piezas numeros 11, 12,
16, 18, 21, 22, 24, 26, 28, 34, 35, 37, 44, 45, 48, |as piezas nimeros 14 y 15 presentan
caries profunda de dentina que llegan hasta el nervio y se indican para endodoncia. Las
piezas nimeros 13, 17, 27, 36, 42, 46, 47, se indican para exodoncia de restos radiculares.

La pieza nUmero 25 se encuentra extraida. (Ver anexo #4)



El CPO indica: 24 piezas cariadas, 1 perdiday 0 obturadas. 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 méas oscuro,
pigmentadas y de consistencia firme y resistente, excepto en e margen gingival que es

mas suave.

La mucosa gingival y los carrillos no presentan asimetria ni cambios en la piel
como costras y fisuras. El suelo es fino, vascularizado va desde la encia lingual por
posterior y anterior hasta e vientre de la lengua. En la parte central se encuentra €l
“frenillo lingual” y ambos lados unas prominencias que corresponden a las glandulas
salivares sublinguales que se sitlan a este nivel. Las amigdalas se observan normales, de

coloracion roja, con nodul os linfaticos normales.

En las partes blandas como carillos, legua 'y piso de laboca no existe aumento de
volumen u otra alteracion. En las partes duras como € paadar duro, encia adherida no

hay presencia de fistulas o ateraciones patol 6gicas.

Piezas dentales. no hay presencia de movilidad, las glandulas salivaes no
presentan aumento de volumen se encuentran en estado normal. Percusion vertical y

horizontal son positivos en las piezas nUmeros 15y 14.



Examen Radiogr afico.

Radiografia Panoramica

En el maxilar superior se observa buen trabéculado 6seo, presenta buena altura del
hueso, crestas interdentarias en buen estado, presenta todo e ligamento inflamado,
encontramos zonas radiolUcidas por focos septicos dados por restos radiculares de las
piezas nimeros 13, 17, 27 y zonas radiopacas que son las caries en las piezas nimeros 11,

12, 16, 21, 22, 24, 26, 28.

Maxilar inferior. se observa callosidad ¢sea a nivel del angulo de la mandibula
lado izquierdo, presenta todo €l ligamento inflamado, encontramos zonas radiolUcidas
dados por restos radicul ares de las piezas numeros 36, 42, 46 y 47, y zonas radiopacas que

son las caries en las piezas numeros 34, 35, 37, 44, 45y 48. (Ver anexo 5)

Diagndstico Presuntivo.

Pulpitis en las piezas nUmeros 14 y 15.

Caries de dentina en las piezas nimeros 11, 12, 16, 18, 21, 22, 24, 26, 28, 34, 35,
37,44, 45, 48.

Restos radiculares en las piezas nimeros 13, 17, 27, 36, 42, 46, 47.

Plan detratamiento.
Profilaxis previa.

Tratamiento de conductos en |as piezas nimeros 14 y 15.



Obturaciones con resinas en las piezas nimeros 11, 12, 16, 18, 21, 22, 24, 26, 28,

34, 35, 37, 44, 45, 48.

2.2. Historiadelaenfermedad del segundo paciente.

Paciente de 46 afios de edad, sexo masculino mestizo que acude a consulta por
presentar afectada la estética del sector antero superior piezas nimeros 11, 12, 21, 22
ademés no puede triturar bien los alimentos por presentar ausencias de las piezas nUmeros

36y 46.

Antecedentes Patol 6gicos Per sonalesy Familiares del segundo paciente.
Personales.- No refiere

Familiar es.- Madre Diabetes, Padre (Fallecido) Enfermedad cardiaca.

Examen Fisico General del otro paciente.

Paciente de biotipo normolineo, consiente ubicado en tiempo y espacio, deambula
sin dificultad y que no presenta facies patognomonica, relacionada con ninguna
enfermedad. Presenta piel y mucosas con hidratacion y coloracion normal, sin lesiones
visibles, sin lesiones visibles, temperatura de 37°C, frecuencia cardiaca de 82
pulsaciones/minuto y presion arterial de 120/70 Hg, frecuencia respiratoria de 16
respiraciones por minuto. De estado paniculo adiposo conservado, faneras sin

alteraciones. Piel y mucosa hiumeda y normocol oreada de acuerdo alaraza, sexo y edad.
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Examen Fisico Regional del otro paciente.

Examen Extraoral.

Inspeccion: a examen fisico de cabeza y cuello la paciente no presenta patologia
aparente. El paciente presenta simetria facial y no hay evidencias de edemas ni tumores.
En la piel de la cara no presenta manchas, cicatrices o quemaduras. Coloracion de labios
normales, color y movilidad normal, presenta un buen tono muscular. Los pliegues

cutaneos normales. No hay presencia de tumefaccion o fistulas.

Palpacion: en los labios no presenta ningun signo de alteracion, en la articulacion
temporomandibular no se encuentra presencia de dolor a los movimientos de apertura y
cierre. Cadenas ganglionares no palpables, indolora, sin presencia de fistulas o

cacificaciones. No edema ni cambio de color.

Auscultacion: latido carotideo de buen tono y frecuencia.

Examen intraoral.

Inspeccion: el paciente presenta caries de dentina en las piezas nimeros 17 y 26.
Tratamiento endoddntico en las piezas nimeros 11, 12, 35, presenta una corona en la
pieza nUmero 35. Restauraciones en las piezas nimeros 16, 18, 27, 28 y ausencia de

piezas nimeros 26 y 36.

El CPO indica: 4 piezas cariadas, 2 piezas perdidasy 7 Obturaciones. (Ver anexo #

6)
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La placa bacteriana es de consistencia blanda, mate, color blanco - amarillo y sela
observa localizada en pocas piezas dentarias, de forma minima. La encia se observa de
color rosado coral, pigmentadas y de consistencia firme y resistente, excepto en e margen

gingival que es mas suavey tiene mas movilidad.

La mucosa gingival y los carrillos no presentan asimetria ni cambios en la piel
como costras o fisuras. Las amigdalas se observan normales, de coloracién roja, con
nodulos linfaticos normales. El paladar duro tiene una mucosa rosa palido, firme con
rugosidades palatinas. No presenta manchas ni aumentos anormales de volumen. El

paladar blando tiene una col oracion rosa mas oscura, lisa, brillante y himeda.

La Gvula se observa normal, es decir no esta inflamada ni irritada. La lengua tiene

una apariencia normal, es decir, normotonica con movimiento libres, de color rosado, bien

hidratada presenta una delgada capa saburral levemente blanda. Salivacion aparentemente

normal.

Palpacion: |as piezas dentarias no presentan movilidad.

Percusion: horizontal y vertical resultado positivo en la pieza nimero 17.

Examen Radiogr afico.

Radiografia Panoramica.

En e maxilar superior se observa bien implantado el hueso, €l ligamento en €l

sector anterior se observa ligeramente inflamado, presenta ligeramente pérdida de la
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cresta 6sea en las piezas nUmeros 26, 27 y 28, presenta lesiones cariosas en las piezas

numeros 17 y 26, presenta endodoncias en las piezas nimeros 21y 22.

En & maxilar inferior los rebordes alveolares estan disminuidos o reabsorbidos en
las piezas nUmeros 36, 37, 38, 46 y 47, se encuentra el ligamento inflamado en las piezas
numeros 35 y 45, a nivel de la pieza nimero 46 presenta hueso reabsorbido y presenta

endodoncia en la pieza nUmero 35 con corona de metal porcelana. (Ver anexo #7)

Diagnostico presuntivo.
Caries de dentina en las piezas nimeros 17 y 26.
Coronas de metal -porcelana en las piezas numeros 12, 11, 21, 22.

Perdida dentaria de las piezas nimeros 36 y 46.

Plan de tratamiento:

Profilaxis previa.

Obturaciones de resina en las piezas nUmeros 17 y 26.

Coronas de metal porcelana en las piezas numeros 11, 12, 21, 22.

Protesisinferior parcial removible.
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2.3. Periodoncia.

2.3.1. Enciasana
Consultando la obra de Rossi y Cuniberti® (2004) cita que:

En la encia normal la papila llena el espacio proxima y e margen termina en
forma de bisal o de filo de cuchillo. Las imagenes muestran una encia sana sobre
un diente sano, con un aspecto superficial opaco, € graneado caracteristico de la
enciainsertaday e aspecto liso en laenciamarginal. As se debe comenzar antes
de cualquier procedimiento restaurador. La encia insertada es firme es firme y
resiliente, y esta solidamente unida al periostio del hueso alveolar. Su ancho varia
a segun las diferentes zonas de la boca y sus dimensiones pueden cambiar en €
curso de la vida. La presencia de una adecuada banda de encia insertada actua
como una barrera efectiva frente a los traumatismos de la masticacion. (p. 6)

2.3.2. Placabacteriana.

Analizando la obra de Cawson y Odell* (2009) en el cual citan que:

Desde & punto de vista clinico, la placa bacteriana es un depdsito que se adhiere
tenazmente a los dientes. Resiste a la friccion de los aimentos durante la
masticacion y solo puede eliminarse con facilidad con €l cepillo de los dientes. Sin
embargo, ni € cepillado ni los aimentos fibrosos eliminan la placa de las
superficies inaccesibles o las depresiones (areas de estancamiento).

Cuando € cepillado se interrumpe durante 12 a 24 horas, la placa se hace visible
sobre todo en las superficies labiales de los incisivos, su aspecto es e de una
pelicula transparente con una superficie mate que apaga € brillo y la tersura del
esmalte. En situaciones de inanicion, la placa que se forma es escasa, pero con una
dietarica en sacarosa su formacion es rgpida y abundante. (p. 43)

3 Rossi, G., Cuniberti, N. (2004). Atlas de Odontologia Restauradora y Periodoncia workshop de cirugia
periodontal para el practico general. (1 ed.). Republica de Argentina: Medica Panamericana S.A.

4 Cawson, R., Odell, E. (2009). Fundamentos de medicina y patologia oral. (8 ed.). Reino de Espaiia
Elseiver.
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2.3.3.

2.34.

2.35.

Etiologia de |a placa bacteriana.

Consultando la obra de Laserna® (2008) menciona que:

La placa supragingival indigena. Por falta de higiene dental crece esta placa
indigena 'y a cabo de siete a veintiun dias podemos ver una inflamacion gingival.
Entre los gérmenes que se encuentran en la placa supragingival indigena, en
pacientes con salud periodontal, podemos encontrar gérmenes gram negativos y
anaerobios y aerobios gram positivos facultativos como |os streptococcus sanguis,
diferentes especies de actinomices y staphilococcus.

Placa subgingival, en la placa subgingiva se han observados bacteroides
melaninogenicus, actinomices viscosus, cikenella corrodens, fusobacterium,
gérmenes anaerobios gram negativos no identificados. (p. 63)

Control mecanico de la placadentdl.

Investigando la obra de Echeverriay otros® (2005) exponen que:

El control mecéanico, realizado por e dentista o por €l higienista, consiste en la
eliminacion de la placa tanto supragingival como subgingival (a una profundidad
de 1 a 3 mm) de todas las superficies dentarias, usando instrumentos mecanicos y
pastas profilacticas con fldor. (p. 35)

Tecnicade cepilllado de Bass.

Estudiando la obra de Laserna’ (2008) transcribe que:

El cepillo se coloca formando un angulo de 45° con €l gje vertical de los dientes,
introduciedo suavemente las cerdas en e surco gingival y realizando cortos
movimientos vibratorios durante 10-15 segundos por area, a continuacion se
mueve € cepillo en direccion oclusal para limpiar las caras vestibulares o
linguales. (p. 72)

5 Laserna, V. (2008). Higiene dental personal diaria, la correcta higiene dental personal diaria es la base de
la prevencion de las enfermedades dentales. Canada: Trafford.

6 Echeverria, J., et. Al. (2005). Manual SEPA de Periodonciay Terapéutica de Implantes. (1 ed.). Reino de
Espafia: Medica Panamericana.

7 Laserna, V. (2008). Higiene dental personal diaria, la correcta higiene dental personal diaria es la base de
la prevencion de las enfermedades dentales. Canad&: Trafford.
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2.3.6. Uso de colutorios.

Analizando la obra de Gennaro® (2003) cita que: “Un coluotorio (enjuage bucal)
puede cumplir dos objetivos terapeuticos y cosmetico. Los colutorios o lavados
terapeuticos pueden por finalidad reducir la formacion de placas, la gingivitis, la caries

dentales y la estomatitis” (p. 846).

24. Cariesdental.
Describiendo la obra de Langlais, Miller y Nield® (2011) citan que: “La
caries comienza como descalcificacion del esmalte, que aparece como una mancha,

linea o fisura blanca yesosa” (p. 62).

2.4.1. Etiologiadelacariesdental.

Describiendo la obra de Carlos'® (2005) cita que:

Para lainiciacion y avance de la caries dental es necesaria la interaccion de
tres factores primarios.

Un tgido huésped susceptible: la morfologia del diente (superficie propicia
retentiva de placa), la disposicion en la arcada, su textura superficial, €l
medio oral en que se encuentra (papel fundamental de la saliva) y
predisposicion genética del individuo.

Microflora bucal con potencial criogénico: las bacterias que colonizan la
boca producen sustancias quimicas que pueden destruir € esmalte y la
dentina. En particular, se sabe que € streptococcus mutans es el organismo
aisado mas importante en la iniciacion de la caries. Esta bacteria actia
metabolizando fundamentalmente hidratos de carbono o azucares que
existen en la superficie dentaria.

Sustrato local adecuado para la flora patodéntica. La ingesta frecuente y
entre horas de azucares (en especia sacarosa) y més s la cualidad del
alimento es peggosa 0 viscosa proporciona los requisitos nutricionales y
energéticos parala microflora, permitiéndole colonizar, crecer y metabolizar

8 Gennaro, A. (2003). Remington: Farmacia. (Vol. 1). Republica de Argentina: Medica Panamericana S.A.
9 Langlais, R., Miller, C y Nield, J. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales. Estados Unidos

Mexicanos. Manual moderno.
10 Carlos, F. (2005). Manual del técnico superior en higiene bucodental. Reino de Espaiia: Mad
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sobre superficies dentarias selectivas. A estos factores habria que afiadir uno
adicional pero no menos importante que es € tiempo de interrelaciéon entre
los anteriores. (p. 377)

2.4.3. Aidamiento.

Analizando laobrade Pamay Sanchez!' (2007) transcriben que;
Establecer un aislamiento absoluto de la pieza a tratar, con dique de goma,
sobre todo es aconsejable en las obturaciones con composite o bien un

aislamiento relativo con rollos de algodon y aspirador; el objetivo es impedir
laaccion de la saliva sobre la cavidad y restauracion. (p. 214)

2.4.4. Aperturay conformacion.

Estudiando la obra de Barrancos y Barrancos®? (2006) describen que:

Una vez determinada la ubicacién de los topes de céntrica, ala aperturade la
lesion, procurando respetar a maximo e esmalte intacto de la superficie
oclusal. Para esto deben utilizarse fresas piriformes pequefias, 7 como la 329
y 1a 330, y no superar ¥4 del ancho intercuspideo como istmo oclusal.

Se utiliza velocidad superata y refrigeracion acuosa abundante. Debe
tenerse en cuenta que la temperatura generada por el corte de la fresa, sin
refrigeracion, en €l sitio donde se laaplica, oscilaentre los 317 y los 427°C.
La fresa piriforme debe penetrar a través del lugar mas evidente de caries de
acuerdo con la observacion visual.

Al redlizar la apertura y la conformacion a velocidad superata, en un solo
tiempo operatorio y con la misma fresa, el operador debe recordar que esta
actuando sobre el esmalte y dentina simultaneamente. (p. 918)

" Palma, A., Sanchez, F. (2007). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatolégica. (1 ed.). Madrid, Reino

de Espafia: Paraninfo.

2 Barrancos, M., Barrancos, P. (2006). Operatoria dental integracion clinica. (4 ed.). Buenos Aires,

Republica de Argentina: Medica Panamericana.
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2.4.5. Remocioén del tejido cariado.

Analizando |a obra de Nocchi® (2008) transcribe que:

En relacion con la pregunta de cuanto tejido cariado hay que remover es
valido recordar las ensefianzas de Fusayama y Ogawa y cols. Ellos
demostraron que la dentina, al sufrir el ataque carioso, se subdivide en dos
capas: una superficial, denominada “infectada” y que se presenta
irreversiblemente desnaturalizada, sin poder de remineralizacion, y que debe
ser removida durante €l procedimiento restaurador, y una capa més profunda
Ilamada “contaminada o afectada”, la cual se muestra reversiblemente
desnaturalizada y con capacidad de remineralizacién, por o que debe ser
preservada. (p. 26)

2.4.6. Grabado acido.

Describiendo la obra de Pamay Sanchez!* (2007) citan que:

Hay que acondicionar o prepara el esmalte y la dentina: se realiza mediante
el “grabado acido”

Pasos de la técnica:

Aplicar &cido orto fosférico al 37% durante 15 s.

Lavar con agua 30 s.

Secar con jeringa de aire, hasta obtener un blanco tiza en € esmalte, y se
debe secar 0 dgjar ligeramente himeda la dentina en suncion de solvente que
contenga adhesivo que se va a usar (técnica himeda o seca de adhesion). (p.
210)

2.4.7. Insercion del sistema adhesivo.

Estudiando nuevamente la obra de Barrancos y Barrancos®™ (2006) transcriben que:

La polimerizacién del adhesivo tardara aproximadamente 4 minutos, pero no
es imprescindible esperar este tiempo paralainsercion del composite.

Si se utiliza resina de activacion fisica por luz, también se la lleva con un
pincel. Luego se echa un chorro de aire para eliminar bien e excedente;

13 Nocchi, E. (2008). Odontologia restauradora salud y estética. (2 ed.) Republica de Argentina: Medica
panamericana.

4 pama, A., Sanchez, F. (2007). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatoldgica. (1 ed.). Reino de
Espafia: Paraninfo.

15 Barrancos, M., Barrancos, P. (2006). Operatoria dental integracion clinica. (4 ed.). Replblica de
Argentina: Medica panamericana.
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gueda una capa muy finay paregja. Por la accion de la luz se la polimeriza.
(p. 982)

2.4.8. Insercion del composite.

Transcribiendo la obra de Barrancos y Barrancos'® (2006) describen que:
“Se recomienda realizar el llenado de la preparacion cavitaria en dos o mas etapas
por capas 0 incrementos sucesivos. Se procede de igual forma con materiales de

activacion quimicao fisica” (p. 983).

2.4.9. Pulido del composite.

Investigando la obra de Cuniberti y Rossi'’ (2009) conoce que:

El pulido de las restauraciones de resinas reduce las rugosidades, le
confirieron lisuray mejoran la textura. De esta manera se evita la retencion
de placa bacteriana y a la vez da estabilidad de color, ante las variables
externas, como los pigmentos de tabaco, café o té. Utilizacion de gomas
acompanadas con pastas abrasivas que se presentan de diferentes formas,
puntas, taza, rueda, con o sin abrasivo incorporado, a baa velocidad,
teniendo en cuenta de no generar calor y dafiar el 6rgano pulpar. (p. 167)

2.4.10. Control posoperatorio.

Analizando la obra de Barranco y Barrancos'® (2006) cita que: “Se retira el

aislamiento absoluto y se controla la oclusion con papel articular” (p. 938).

16 Barrancos, M., Barrancos, P. (2006). Operatoria dental integracion clinica. (4 ed.). Replblica de
Argentina: Medica panamericana.

Y Cuniberti, N., Rossi, G. (2009). Lesiones cervicales no cariosas la lesion dental del futuro. (1 ed.).
Republica de Argentina: Medica panamericana.

18 Barrancos, M., Barrancos, P. (2006). Operatoria dental integracion clinica. (4 ed.). Replblica de
Argentina: Medica panamericana.
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25 Exodoncia.

Describiendo la obra de Garcia'® (2006) considero que: “La caries es una
enfermedad infecciosa producida por determinadas bacterias que acidifican e medio
bucal, produciendo la destruccion de los tejidos duros dentales, esmalte y dentina, hasta

alcanzar los vasos y nervios de lapulpa” (p. 29).

25.1 Evauacion radiogréfica de la pieza dentaria

Analizando |a obra de Chiapasco® (2015) describe que:

Evaluacion radiogréfica: debe ser realizada siempre, aun en el caso de extracciones
aparentemente simples y carentes de factores de complicacion, ya que permite
observar detalles no examinables clinicamente y, por esta razon, constituye una
ayuda diagnostica fundamental y un documento médico-legal importante. En la
mayor parte de los casos en los que se deba extraer un diente erupcionado, es
suficiente con recurrir a la gjecucion de una radiografia intraoral, en situaciones
especiales, cuando resulte aconsejable 0 necesario poseer un cuadro mas amplio de
las relaciones entre €l diente y |as estructuras anatdmicas de importancia. (p. 116)

2.5.2. Indicaciones de la exodoncia.

Analizando la obra de Raspall?! (2007) en € cual describe que:

Caries severa, que no permite su restauracion.

Necrosis pulpar en diente no susceptibles de tratamiento endodonti co.
Enfermedad periodontal avanzada.

Motivos ortodénticos: en genera premolares.

Dientes temporal es sobreretenidos.

Dientes retenidos y supernumerarios.

Dientes relacionados con lesiones maxilares.

Fracturas de raices.

Motivos estéticos.

Motivos prostodonticos. (p. 69)

18 Garcia, C. (2006) Boca Sana Consejos para el mantenimiento y mejora de la salud buco-dental. (1 ed.).
Reino de Espafia: Ripano.

20 Chiapasco, M. (2015). Técticas y técnicas en cirugia oral. (3 ed.). Reino de Espaiia: Amolca.

21 Raspall, G. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (2 ed.) Reino de Espafia: M édica Panamericana.
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2.5.3. Contraindicaciones de la exodoncia.

Consultando la obra de Raspall??> (2007) en cual cita que:

No es una contraindicacion absoluta desde la aparicion de la antibioterapia. En
casos de trismus severo es mejor esperar a que € paciente abra normalmente la
boca. No debe olvidarse que la causa de la infeccion es € diente, con lo que €
cuadro infeccioso mejorara répidamente s podemos proceder a su extraccion
(siempre que esta no impligue levantamiento de colgajo o remocion de hueso). (p.
69)

2.5.4. Anestesiainfiltrativa.

Analizando |a obra de Raspall?® (2007) describe que:

Puede ser supraperiostica o subperidstica. Actla sobre las ramas terminales de los
nervios dentarios y permite anestesiar encia, alvéolo, ligamento periodonta y
pulpa. Se consigue facilmente introduciendo la aguja en € fondo del vestibulo
adyacente a la pieza atratar. La infiltracion subperidstica consiste en la inyeccion
del agente anestésico entre periostio y hueso para crear una burbuja que aumente
lapresion y ladifusion. (p. 25)

25.5. Anestesiatroncular.

Transcribiendo la obra de Martinez?* (2009) cita que:

Luego de haber identificado y pal pado los reparos anatébmicos se lleva el cuerpo de
bomba a la boca del paciente siguiendo la trayectoria del dedo indice o pulgar, €
cual se coloca del lado a anestesiar, se deben seguir los parametros ya descritos
para obtener la altura adecuada.

Con una aguja de 21mm se punciona la mucosa introduciendo solo la punta
(4mm), tomando como referencia €l borde del dedo que descansa en e fondo del
triangulo retromolar, luego se lleva e cuerpo de bomba hacia los premolares
contra laterales sin torcer la aguja, se termina de introducir unos 6 a 10 mm, se
puede tomar como referencia e tope 6seo gque se obtiene al llevar la agujar a la
carainterna de larama ascendente justo por encina de la espina de spix.

Teniendo |a aguja en esta posicion previa aspiracion sanguinea positiva se deposita
1 ml de solucién anestésica a encontrar tope 0seo, para €l nervio dentario inferior

2 Raspall, G. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (2 ed.). Reino de Espafia: M édica Panamericana.

2 Ragpall, G. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (2 ed.). Reino de Espafia: M édica Panamericana.

% Martinez, A. (2009). Anestesia bucal, guia préctica (1 ed.). Replblica de Colombia: Médica
Panamericana S.A.
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2.5.6.

y a momento de retirar la aguja se deposita 0,5 ml durante el trayecto de retiro
para anestesiar €l nervio lingual.

Antes de que la punta de la aguja se retire por completo y después de depositar 1,5
ml de solucién anestésica, se depositan 1os 0,3 ml restantes llevando la punta de la
aguja hacia € borde anterior de la rama ascendente, anestesiando asi e nervio
largo bucal.

Se espera de 1 a 3 minutos, hasta cuando e paciente refiera la sensacion de
adormecimiento y hormigueo en la punta de la lengua, comisura labia y regién
retromolar, lo que indica que latécnica fue bien aplicada y que se puede iniciar €
procedimiento programado. (pp. 100 - 102)

Sindesmotomia.

Describiendo la obra de Chiapasco® (2004) cita que: “consiste en la interrupcion

de la parte méas coronal del ligamento periodontal, € llamado ligamento circular de

Kodlliker. La sindesmotomia se realiza con un despegador muy bien afilado, o con

sindesmotomo” (p. 97).

25.7.

Luxacion del diente mediante elevador recto.

Nuevamente analizando la obra de Chiapiasco®® (2004) describe que: “El elevador recto

se utiliza como alternativa o asociado a forceps para la luxacion del elemento dentario”

(p. 98).

258.

Tiempos con forceps.

Transcribiendo |a obra de Raspall?’ (2007) describe que:

Prehension.

Colocacién del pico del forceps por debajo del borde gingival, en la posicion més
apical posible.

Impulsion.

2 Chiapiasco, M. (2004). Cirugia Oral Texto y Atlasen color. (1 ed.). Reino de Espafia: Masson.
% Chiapiasco, M. (2004). Cirugia Oral Texto y Atlasen color. (1 ed.). Reino de Espafia: Masson.
27 Raspall, G. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (2 ed.) Reino de Espafia: M édica Panamericana.
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Movimiento siguiendo € ge dentario que desplaza € forceps hacia apical,
consiguiendo una expansion de la cresta alveolar y e desplazamiento apical del
centro de rotacion.

Luxacion.

El objetivo es romper fibras periodontales y dilatar € alveolo. Se pueden utilizar
movimientos de lateralidad y movimientos de rotacion.

Traccion.

Ultimo movimiento que se aplica en un diente, paralelo a ge dentario y en sentido
opuesto al apice con objetivo de desalojar e diente del alveolo. Suele aplicarse
simultdneamente a movimientos de lateralidad y rotacion. (p. 68)

Investigando la obra de Chiapiasco?® (2004) conoce que:

Los forceps para la extraccion de restos radiculares en la mandibula son parecidos
a los utilizados para la extraccion de los incisivos, pero con extremos finos y
cercanos. Para estos restos radiculares de la arcada superior se emplea el forceps
en bayoneta, que presenta esta conformacion para poder alcanzar con facilidad la
zonade los molares. (p. 100)

2.5.9. Curetagedd aveolo.

Estudiando la obra de Raspall?® (2007) cita que:

Solo serecurre a esta maniobra si:

Existen restos evidentes de restauraciones o fragmentos dentales en el alveolo.

La radiografia periapica muestra la presencia de una lesion apical que no ha sido
adherida a apice dentario. En su lugar se recurre a desbridamiento de la herida
por medio de una irrigacion profusa del alveolo y aspiracion. Si se redizan
curetges indiscriminados se eliminan innecesariamente restos de coagulos y tejido
periodontal que facilitan la curacion del aveolo. (p. 85)

2.5.10. Irrigacion del aveolo.

Nuevamente analizando la obra de Chiapiasco® (2004) menciona que: “Al final el
alveolo se irriga con abundante suero fisiologico estéril para eliminar ocasionales

fragmentos, reduciendo el riesgo de alveolitis posextraccion” (p. 102).

2 Chiapiasco, M. (2004). Cirugia Oral Texto y Atlasen color. (1 ed.). Reino de Espaiia: Masson.
2 Raspall, G. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (2 ed.) Reino de Espafia: M édica Panamericana.
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2.5.11. Comprension del aveolo.

Estudiando la obra de Tripathi®! (2008) cita que: “La hemorragia del aveolo
dentario posextraccion se suele detener por comprension con un algodon o una gasa
durante 20-30 minutos. A veces se requiere sutura si la pérdida de la sangre se debe a un

desgarro alrededor del alveolo” (p. 269).

2.6. Endodoncia.

Analizando la obra de Lumley, Adams y Tomson®? (2009) conoce que: “Se ha
demostrado que si las bacterias penetran hasta 1,1mm en la pulpa no ocurren mayores
cambios en la pulpa. Sin embargo a penetrar 0,5mm las bacterias en la pul pa se producen

cambiosirreversibles” (p. 1).

2.6.1 Pulpitisirreversible.

Describiendo la obra de Gutmam y Lovdahl®3 (2012) cita que:

Las reacciones dolorosas a la temperatura pueden durar desde varios minutos
hasta algunas horas. Este sintoma es larazén por la gue la mayoria de |os pacientes
acuden a odontélogo. Cuando aparece € dolor espontaneo puede durar también
varias horas y despertar a paciente durante e suefio profundo. A menudo los
dientes con pulpitis irreversible manifiestan también dolor a morder.
Normalmente es posible establecer e diagnostico de pulpitis irreversible con
dolor localizado en pocos minutos, después de obtener la anamnesis del pacientey
realizar |as pruebas de sensibilidad. (p. 18)

30 Chiapiasco, M. (2004). Cirugia Oral Texto y Atlasen color. (1 ed.). Reino de Espafia: Masson.

3L Tripathi, K. (2008). Farmacologia en Odontologia Fundamentos. Republica de Argentina: Médica
Panamericana.

32 Lumley, P., Adams, N y Tomson, P. (2009). Préactica Clinica en Endodoncia. Reino de Espafia: Ripano.

% Gutmann, J., Lovdahl, P. (2012). Solucién de problemas en endodoncia prevencidn, identificacion y
tratamiento. (5 ed.). Reino de Espafia: Elseiver.

24



2.6.2. Sintomas pulpares.

Describiendo la obra de Gutmann y Lovdahl®* (2012) cita que:

Durante las pruebas clinicas se considera que todo diente que manifieste una
reaccion de mas de 10s presenta pulpitis irreversible y es candidato a tratamiento
de conductos radiculares. Esta respuesta se produce con cualquier extremo de
temperatura, y en ocasiones con ambos extremos simultaneamente. (p. 18)

Transcribiendo |a obra de Hapernau, Kao, Ludergan y Sanz*® (2014) conoce que:

Las principales molestias asociadas con los sintomas de patologia pulpares y peri
api cales son sensaciones que se describen como agudo, pulsatil, palpitante y sordo;
la intensidad también es caracteristica de la enfermedad pulpar irreversible. Los
sintomas pulpares con frecuencia son provocados por fio, calor, dulce, percusion y
a la masticacion, aunque deberan identificarse los factores etiol 6gicos especificos
como caries, fractura y restauraciones profundas. La reaccion pulpar hacia estos
irritantes asi como € analisis radiol 6gico pueden ser claves en el diagnostico: en la
pulpitis irreversible la pulpa esta tan inflamada que la recuperacion es imposible,
y finalmente causara necrosis pulpar e infeccion. ( 1)

2.6.3. Anestesa.
Analizando la obra de Soares y Goldberg (2002) cita que:

En el tratamiento de los dientes con pulpa viva, una anestesia correcta y cuidadosa
es fundamental para proporcionar confort a 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. (p. 11)

3 Gutmann, J., Lovdahl, P. (2012). Solucién de problemas en endodoncia prevencidn, identificacion y
tratamiento. (5 ed.). Reino de Espafia: Elseiver.

SHapernau, L; Kao, R; Lundergan, W; Sanz, M. (2014). Periodoncia e Implantologia dental de hall Toma
dedecisiones. (1 ed.). Estados Unidos Mexicanos. Manua Moderno.

%6Soares, J., Goldberg, F. (2002). Endodoncia: técnicay fundamentos. Republica de Argentina: Medica
Panamericana.
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2.6.4. Aislamiento absoluto.

Describiendo laobrade Nocchi®’ (2008) transcribe que:

En la mayoria de los casos clinicos, € profesional debe optar por € aislamiento
absoluto, debido a que propicia con mayor facilidad a concertar los factores
basicos del aislamiento del campo operatorio, que son el control de la humedad, €l
aceso a campo operatorio y la prevencion de accidentes. (p. 88)

2.6.5. Acceso coronal.

Analizando la obra de Leonardo®® (2005) describe que:

El acceso coronal debe iniciarse en la superficie oclusal de estos dientes. El punto
(zona) de eleccion se localiza dividiendo la superficie oclusal en tercios, en sentido
mesiodistal y vestibulolingual. Ese desgate inicial se realiza con fresa de alta
revolucion o diamantada o carbide, de conformacion esférica, con diametro
ligeramente menor que € menor lado del cuadrilatero central. La fresa se
posiciona en e punto de eleccion, perpendicular ala superficie oclusal del diente,
y para realizar € desgaste inicid de la superficie del esmalte, se efectlan
movimientos oscilatorios. (p. 421).

2.6.6. Localizacion y preparacion de las entradas alos conductos radicul ares.

Describiendo la obra de Soares y Goldberg® (2002) transcribe que:

Con la camara pulpar vacia y seca, utilizando la sonda exploradora recta se
localizan las entradas de |os conductos.

Ese instrumento debe deslizarse por € piso de la camara pulpar en direccion alas
paredes vestibular y lingual de la forma de conveniencia, con la intencién de
detectar las depresiones correspondientes a las entradas de los conductos
radiculares. La presion de la sonda en esas depresiones permite evidenciarlas
mejor. (p. 47)

7 Nocchi, E. (2008). Odontologia restauradora salud y estética. (2 ed.). Republica de Argentina: Medica
panamericana.

%8 |eonardo, M. (2005). Endodoncia tratamiento de conductos radiculares principios técnicos y biolgicos.
(vol. 1). Republica Federativa del Brasil: Artes Medicas

Soares, J., Goldberg, F. (2002). Endodoncia: técnicay fundamentos. Republica de Argentina: Medica
Panamericana.
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2.6.7. Longitud de trabajo.

Analizando la obra de Palmay Sanches® (2013) cita que:

La longitud de trabajo viene determinada por los milimetros que hay desde un
punto de recferencia en la corona dentaria hasta el punto donde se produce un
estrechamiento apical en la porcion conica del conducto radicular, que suele estar
situado a 0,5-1,5 mm del apice radiologico y gue se conoce como union
cementodentinaria (CDC). Es importante no pasarse de este punto, para favorecer
posteriormente €l cierre apical. (p. 334)

2.6.8. Instrumentacion de los conductos.

Investigando la obra Bergenholtz, Horsted-Blindsy Claes*' (2011) transcribe que: que:

La accion de limado es especiadmente ideal con la lima Hedstrom. Remueve
dentina de la pared del conducto radicular cuando € instrumento esta insertado a
una longitud dad y luego se presiona contra las paredes del conducto a mismo
tiempo conforme se retira coronal mente.

Esta accion se lleva acabo y se reasume con cierta amplitud. Hay dificultades con
este metodo incluyendo la tendencia de hacer surcos en la dentina del conducto,
sin esfuerzo consiente para mover la lima circunferencialmente y empaquetar
restos hacia delante de la punta del instrumento, que puede bloguear e conducto
radicular. EI movimiento de empujar-jalar es tambien posible con las limas K pero
debe restringirse el tamario 15 (0 menor) ya que puede causar dafos iatrogenicos si
es raspado con instrumentos mas grandes.

Los movimientos restantes denotan una rotacion a favor o en contra de las
manecillas del reloj del instumento en e conducto radicular. Es e metodo
preferido paraensanchadoresy limas K (flexibles). (p. 184)

2.6.9. Limpiezay modelado del conducto.

Describiendo la obra de Lumley, Adamsy Tomson*? (2009) conoce que:

La limpieza y modelado tienen objetivos bioldgicos y mecanicos. Los objetivos
biol6gicos de la limpieza son la eliminacién de desechos y desinfectar el conducto
radicular. Esto incluye la remocién de bacterias irritantes locales y cualquier
material organico que este en € conducto y puede servir de sustrato para que las

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

4 Bergenholtz, G; Horsted-Blinds, P y Claes, R. (2011). Endodoncia. (2 ed.). Estados Unidos Mexicanos:
Manual moderno

4 Lumley, P., Adams, N y Tomson, P. (2009). Practica Clinica en Endodoncia. Reino de Espafia: Ripano.
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bacterias se queden y produzcan inflamacion periradicular. En la préactica clinica
esto se logra mediante la instrumentacion progresiva, irrigacion y materiales
intermedios (no toxicos) que sean depositados en los conductos entre cada visita.
(p. 35)

2.6.10. Irrigacién de los conductos.

Nuevamente analizando la obra de Lumley, Adamsy Tomson*® (2009) describe que:

Las soluciones de irrigacion son usualmente aplicadas dentro de los conductos
mediante € uso de una jeringa con una aguja de calibre 27 o 28 con una punta
roma. Se debe tener cuidado que la aguja no se doble dentro del conducto y que la
solucion de hipoclorito (NaOCl) no sobrepase hacia los tejidos apicales, causando
un accidente. La funcién de la irrigacion es lavar los deshechos y ayudar en la
lubricacion de los instrumentos. EI NaOCI es una solucién irrigante que disuelve
los desechos orgéanicos y tiene una accion antibacteriana. (p. 45)

2.6.11. Medicacién tépica entre sesiones.

Transcribiendo la obra de Leonardo y Leonardo™ (2009) conoce que:

Entre estas sustancias, se destaca € hidroxido de calcio, que es la medicacién mas
estudiada, discutida y empleada como medicacion entre sesiones, debido a las
propiedades como, accion antibacteriana, accion antiexudativa, accion inductora
de la formacién de tegjido mineralizado, biocompatibilidad, propiedad de disolver
tgjidos necrdticos y de promover la hidrolisis de la endotoxina (LPS) bacterianain
vitro einvivo. (p. 234)

2.6.12. Requisitos para obturar 1os conductos radicul ares;

Consultando la obra de Leonardo y Leonardo* (2009) transcribe que:

Como la obturacion de los conductos radiculares es esencial para un buen
pronéstico, es importante determinar cuando podemos y/o debemos realizarla.
Creemos que por o menos tres requisitos deben ser observados:

Que € conducto radicular este desinfectado;

4 Lumley, P., Adams, N y Tomson, P. (2009). Préctica Clinica en Endodoncia. Reino de Espafia: Ripano.

4 Leonardo, M., Leonardo, R. (2009). Endodoncia: conceptos Bioldgicos y Recursos Tecnoldgicos: Artes
Medicas Latinoamericana.

4 Leonardo, M., Leonardo, R. (2009). Endodoncia: conceptos Bioldgicos y Recursos Tecnoldgicos: Artes
M edicas L atinoamericana.
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Que el conducto radicular este instrumentado y bien conformado;
Que e conducto radicular este seco. (p. 92)

2.6.13. Obturacioén de los conductos radicul ares.

Describiendo la obra de Leonardo® (2005) transcribe que:

Obturar un conducto radicular significa llenarlo en toda su extension con un
material inerte o antiséptico, sellandolo herméticamente, sin interferir 'y
preferiblemente estimulando el proceso de reparacion apical y periapical que debe
ocurrir después del tratamiento endodontico radical. (p. 941)

Analizando la obra de Lumley, Adamsy Tomson*’ (2009) cita que:

Luego de finalizar la obturaciéon del conducto radicular debemos asegurarnos que
el sellado de la porcién coronal sea adecuado. Esto es muy importante puesto que
se ha demostrado que el sellado coronal inadecuado es un posible causante de
fallasy fracasos. (p. 66)

2.6.14. Eleccion € cemento para obturar 10os conductos.

Estudiando nuevamente |a obra de Leonardo*® (2005) describe que: “Los cementos
a base de hidroxido de calcio se crearon con la finalidad de reunir en un cemento para
obturacion, las propiedades fisico quimicas necesarias para un buen sellado del conducto

radicular” (p. 1009).

Transcribiendo |a obra de Hargreaves y Cohen® (2011) conoce que:

Los cementos selladores son reabsorbibles cuando entran en contacto con los
tgjidos y los fluidos tisulares. Al parecer la curacion y la reparacion de los tejidos

46 |_eonardo, M. Endodoncia tratamiento de conductos radiculares principios técnicos y bioldgicos. (vol. 2).
Republica Federativadel Brasil: Artes Medicas.

47 Lumley, P., Adams, N y Tomson, P. (2009). Préctica Clinica en Endodoncia. Reino de Espafia: Ripano.

4 Leonardo, M. Endodoncia tratamiento de conductos radicul ares principios técnicos y bioldgicos. (vol. 2).
Republica Federativadel Brasil: Artes Medicas.

4 Hargreaves, K., Cohen, S. (2011). Viasdela pulpa. (10 ed.). Reino de Espafia: Elsevier
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no son afectadas por la mayoria de los cementos selladores, siempre que no se
produzcan derivados catabdlicos perjudiciales con el paso del tiempo. (p.376).

2.6.15. Sellado coronal.

Consultando nuevamente laobrade Lumley, Adamsy Tomson® (2009) conoce que:

El sellado coronal se puede obtener mediante la creacion de una superficie en la
camara pulpar con cemento de 6xido de zinc e eugenol o mediante la colocacién
de un cemento resinoso 0 un ionomero de vidrio sobre los orificios de los
conductos en la camara pulpar. (p. 66)

2. 7. PrétesisFija.

Analizando la obra de Sillingburg, Hobo, Whitsett, Jacobi y Brackett>* (2002) cita
que: “El &mbito de un tratamiento de protesis fija abarca desde la restauracion de un Gnico
diente hasta rehabilitacion de toda la oclusion. Es posible restaurar la funcion completa de

los dientes por separado y conseguir lamejoradel efecto estético” (p. 1).

2.7.1. Coronametal porcelana.

Estudiando la obra de Rosentiel, Land y Fujimoto® (2008) describen 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 lafuncion” (p. 84).

%0 Lumley, P., Adams, N y Tomson, P. (2009). Préactica Clinica en Endodoncia. Reino de Espafia: Ripano.

51 Shillingburg, H., et a. Fundamentos Esenciales en Prétesis Fija. (vol. 1) (3 ed.). Reino de Espaia
Quintessence S.L.

52 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea. (4 ed.). Reino de Espaiia
Elseiver.
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2.7.2. Modelos de estudios

Describiendo la obra de Pegoraro® (2001) conoce que:

En funcién de lo expuesto, es evidente la importancia de examen del paciente. A
pesar de ser denominados modelos de estudios, mucho trabajo puede y debe ser
gecutado sobre estos modelos. Es inconcebible e inicio del tratamiento,
principalmente en casos extensos, sin un andlisis critico de todos |os topicos arriba
mencionados. El odontdlogo necesita entender que e modelo de estudio es un
aliado y no una pérdida de tiempo. Es posible obtener, a partir de un encerado
diagnostico, una matriz o las propias coronas provisionales, antes de efectuar
cualquier desgaste en la boca del paciente. A través del encerado diagnostico se
hace mas fécil la observacion de las dificultades del caso e informamos y
explicamos a paciente las aternativas de tratamiento, inclusive mostrando las
probables modificaciones que serén efectuadas. (p. 21)

2.7.3. Principios de una preparacion dental.

Transcribiendo la obra de Rosentiel, Land y Fujimoto®* (2008) cita que:

Los principios de una buena preparacion dental se dividen en tres amplias
categorias:

Consideraciones biol 6gicas, que influyen en lasalud de |los tejidos orales.
Consideraciones mecanicas, que influyen en la integridad y durabilidad de
restauracion.

Consideraciones estéticas, que influyen en el aspecto del paciente.

Una buena preparacion dental y la restauracion posterior dependen de la
consideracién de todos estos factores alavez. (p. 209)

2.7.4. Instrumentos para preparar 1os dientes.

Estudiando nuevamente |a obra de Rosentiel, Lan y Fujimoto® (2008) conoce que:

Los instrumentos necesarios para preparar los dientes para una corona metal -
porcelanaincluyen:

Fresas de diamante con |a punta redondeada (grano regular parala reduccion tosca
y grano fino para el acabado) o fresas de carburo tungsteno.

53 Pegoraro, L. (2001). Protesis Fija. (1 ed.). Replblica Federativa del Brasil. Artes Médicas.

% Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporénea. (4 ed.). Reino de Espaiia:
Elseiver.

% Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea. (4 ed.). Reino de Esparia
Elseiver.
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Fresas de diamante con forma de bal6n o de rueda (paralareduccion lingual de los
dientes anteriores).

Fresas de diamante cénicas de extremo plano (para la preparacion de hombro).
Piedras de acabado.

Explorador y sonda periodontal.

Recortadores de margen. (p. 274)

2.7.5. Preparaciéninicial.

Analizando laobra de Ricketts y Bartlett®® (2013) transcribe que:
Se comienza haciendo unas ranuras de profundidad y orientacion con una fresa de
lados paralelos para guiar la profundidad de las ranuras. La reduccion del borde
incisal debe resultar de la dtura del diente que se esta talando en
aproximadamente 2mm. Surcos a continuacion deben ser conectados entre si para

producir una reduccion uniforme del borde incisal. La matriz preoperatoria
también puede ayudar a verificar el tallado incisal. (p. 137)

2.7.6. Separacion.

Investigando la obra de Milleding® (2013) cita que: “La punta de la fresa se
orienta a 1 mm aproximadamente den | margen gingival, es decir, en la porcion del area

proximal donde existe lamayor distanciainterproximal” (p. 167).

2.7.7. Preparacion labial.

Estudiando la obra de Ricketts y Bartlett® (2013) transcribe que: “Estas deben

resultar en una reduccion uniforme de la superficie labia en arededor d 1,5 mm” (p.137).

% Ricketts, D., Bartlett, D. (2013). Odontologia Operatoria Avanzada Un Abordaje Clinico. Republica
Bolivariana de Venezuela: Amolca.

5 Milleding, P. (2013). Preparacién Para Prétesis Fija. Replblica Bolivariana de Venezuela: Amolca

%8 Ricketts, D., Bartlett, D. (2013). Odontologia Operatoria Avanzada Un Abordaje Clinico. Republica
Bolivariana de Venezuela: Amolca.
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2.7.8 Preparacion proximal.

Transcribiendo nuevamente la obra de Ricketts y Bartlett>® (2013) conoce que:
“Los margenes bucal y lingual una vez méas necesitan estar unidos en las zonas
proximales. La configuracion de esta union ha sido discutida previamente durante la
preparacion posterior y estos principios se aplican en las preparaciones anteriores” (p.

139).

2.7.9. Reduccion general.

Analizando nuevamente la obra de Rosentiel, Land y Fujimoto® (2008) conoce que:
Utilicese una fresa de diamante con forma de baldn para talar la superficie
palatina de los dientes anteriores. Resulta Gtil preparar solo la mitad de esta

superficie y evaluar €l espacio libre en maxima intercuspidacion y en todas las
excursiones. La estructura dental remanente intacta sirve como referencia. (p. 280)

Investigando la obra de Milleding® (2013) cita que: “La fresa de diamante para
achanflar se mantiene en una posicion estrictamente vertica durante la reduccion de la

prominencia e interconectalas lineas de terminacion proximales” (p. 172).

2.7.10 Acabado.
Transcribiendo la obra de Rosentiel, Lan y Fujimoto® (2008) conoce que:
El margen debe proporcionar una buena resistencia a desplazamiento vertical de

la punta de un explorador y debe ser lio y continuo circunferencialmente (un
margen terminado adecuadamente debe parecerse a una loseta de vidrio). Han de

5 Ricketts, D., Bartlett, D. (2013). Odontologia Operatoria Avanzada Un Abordaje Clinico. Republica
Bolivariana de Venezuela: Amolca.

8 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea. (4 ed.). Reino de Espaiia
Elseiver.

61 Milleding, P. (2013). Preparacién Para Prétesis Fija. Replblica Bolivariana de Venezuela: Amolca

62 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea. (4 ed.). Reino de Espaiia
Elseiver.
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redondearse todas las lineas angulo y la preparacion debe tener un acabado
satinado, sin marcas del tallado con la fresa de diamante. El desplazamiento tisular
es especialmente Util cuando se van a terminar los mérgenes sublinguales, paso
gue en ocasiones se pospone hasta justo antes de la toma de impresiones.

Acabense los méargenes con fresas de diamante, instrumentos manuales (como los
recortadores de margen) o fresas de carburo. Han de redondearse todas las lineas
de los angulos internas para facilitar la toma de impresiones y e vaciado del
troquel. (p. 280)

2.7.11. Restauracion provisional.

Investigando la obra de Milleding®® (2013) transcribe que:

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

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

2.7.12 Uso ddl hilo retractor.

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

El hilo retractor trenzado tiende a rel gjarse durante el empaque y por esta razon las
cuerdas trenzadas son mas faciles de usar. Cuando se utiliza €l hilo retractor en su
forma simple, en su forma no tratada para fisicamente empujar |os tejidos I os del
diente, e fluido gingival crevicular y/o sangre se absorben en é.

Si € hilo retractor se dgjain situ es importante asegurar que se encuentra més alla
del margen de la preparacién de modo que € material de impresion registre el
margen completo y mas alla. (p. 173)

8 Milleding, P. (2013). Preparacién Para Prétesis Fija. Replblica Bolivariana de Venezuela: Amolca
8 Ricketts, D., Bartlett, D. (2013). Odontologia Operatoria Avanzada Un Abordaje Clinico. Republica
Bolivariana de Venezuela: Amolca.
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2.7.13 Tomade impresion.

Analizando la obra de Pregoraro® (2001) cita que:

Después de la obtencion del registro se procede a laimpresion atraves de la doble
mezcla. Los dos materiales son manipulados simultaneamente, colocandose en la
cubeta el pesado y, sobre é, el fluido. Parte de ese material debe ser llevado alos
espacios interproximales, contorno gingival y reborde bajo los pénticos con
auxilio de una jeringa, con e cuidado de mantener firmemente en su lugar la
estructura a ser remontada, mientras se produce a la inyeccion del material.
Después de esa aplicacion se asienta la cubeta y se aguarda para la polimerizacion.
(p. 246)

2.714. Pruebade metal.

Estudiando la obrade Rosentiel, Land y Fujimoto® (2008) en € cual citan que:

Los colados de metal se deben evaluar para analizar los contactos proximales, la
integridad marginal, la estabilidad, €l guste interno, los contornos externos, la
oclusién y e acabado superficial. En ocasiones, las restauraciones de metal-
porcelana se deben evaluar dos veces: primero durante la fase de evauacion del
metal, seguida por la reevaluacion una vez aplicado el revestimiento estético.
Durante la cita en la que se evalla €l metal, se analiza la integridad marginal, la
estabilidad, la oclusion y € disefio de la subestructura. En este punto es muy
importante la valoracién de la zona de recorte. Se pueden hacer pequefios gjustes:
por gemplo, extendiéndose la superficie de revestimiento interproximalmente
paramejorar laaparienciade la prétesis completa. (p. 88)

2.7.15. Prueba de biscocho.

Analizando la obra de Rosentiel, Land y Fujimoto®’ (2008) cita que: “Durante la
fase siguiente en que se evalla e bhizcocho, se revisa la integridad margina y la

estabilizada para determinar si hay alguna distorsion producida durante la coccion de la

8 Pegoraro, L. (2001). Protesis Fija. (1 ed.). Replblica Federativa del Brasil. Artes Médicas.

8 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea. (4 ed.). Reino de Esparia
Elseiver.

87 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contempordnea. (4 ed.).Reino de Espafia:
Elseiver.
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porcelana. En esta fase también se evallan los contactos proximales, a igua que los

contornos de porcelana, la estabilidad, el tono, la textura y el glaseado” (p. 887).

2.7.16. Cementacion de la corona metal -porcel ana.

Consultando nuevamente la obra de Shillingbirg, Hobo, Whitsett, Jacobi y Brackett®

(2002) conoce que:

El cemento debe mantenerse seco hasta que endurezca. Deje colocado el aspirador
y reemplace las torundas de algoddn si es preciso. Cuando e exceso de cemento
que ha salido por los margenes se vuelva pastoso, cubralo con vaselina para evitar
que se deshidrate y sefisure.

Espere hasta que el exceso de cemento este brillante, pero aun no haya alcanzado
su dureza completa. Solo entonces podra retirarse e exceso de cemento con una
cureta, una sonda y seda dental. Es preciso proteger € materia de la humedad
durante sus fases inicidles de fraguado para evitar que se debilite. Para
proporcionar mas proteccion, cubra los margenes con e materia de sellado
dispensado con el cemento, con barniz o con vaselina antes de despedir a
paciente. (p. 410)

2.8. Prétesis parcial removible.
Investigando la obrade Lozay Valverde® (2007) transcribe que:

Es un plan de tratamiento para restaurar una boca parciamente edentula, la PPR es
el Ultimo que se hace después de tratar los casos indicados, de endodoncia, de
tratamiento periodontal, de operatoria dental, de puentes y coronas, de
modificacion de los dientes y entra en funcion relacionada con e ligamento
periodontal, €l hueso de soporté dentario del proceso alveolar, la lamina cortical
del hueso, la membrana mucosa, sus vasos y nervios y con los musculos de la
masticacion. (p. 13)

8 Shillingburg, H., et al. (2002). Fundamentos Esenciales en Protesis Fija. ( vol. 1) (3 ed.). Reino de
Espafia. Quintessence S.L
% Loza, D., Valverde, H. (2007). Disefio de Protesis Parcial Removible. (1 ed.). Reino de Espafia. Ripano
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281

Tomadelaimpresion

Analizando la obra de Bassi, Schierano y Previgliano™ (2011) en €l cual cita que:

282

Para tomar correctamente laimpresion superior, el paciente debe estar sentado con
el pecho derecho y la cabeza a la atura de los codos del operador. Después de
haber recubierto, con un dedo, las superficies oclusales y € paladar y después de
haber algjado delicadamente la mejilla del paciente con € espgjo se introduce la
cubeta centrada correctamente. Se le indica a paciente cerrar ligeramente la boca,
para que de esta manera aumente el espacio vestibular.

Para tomar correcta la impresion de la arcada mandibular, €l operador se debe
ubicar delante del paciente. Después de haber cargado la cubeta y haber colocado
con un dedo la capa uniforme de aginato sobre las superficies oclusales de los
dientes, se introduce en la boca centrandola correctamente, algjando delicadamente
la megjilla con € espgo. Cuando la cubeta se introduce, se incita al paciente a
levantar la lengua, llevandola sobre €l borde de la cubeta para registrar la zona
sublingual y por tanto la posicion de reposo. (pp. 70, 71)

Registro de mordida

Describiendo la obra de Rosentiel, Land y Fujimoto’ (2008) describe que:

70 Bassi

Se pueden emplear diferentes técnicas pararealizar €l registro de RC. La eleccion
del tipo de registro depende de la funcidn que van a cumplir los modelos que van a
ser articulados. Por gemplo, los modelos exactos que se confeccionan con
materiales elastdbmeros se deben articular con material de registro interoclusal de
alta fiabilidad como e polivinil siloxano. Sin embargo, 1os modelos diagndsticos
menos exactos obtenidos de impresiones con hidrocol oides irreversibles se pueden
articular megjor con materiales menos exhaustivos como la cera interoclusal,
siempre que este registro este reforzado adecuadamente. La mayoria de los
estudios demuestran una gran variabilidad entre las diferentes técnicas y materiales
durante la confeccion de los registros, por €llo se debe adoptar un especial cuidado
parareadlizar este proceso. (p. 57)

F., Schierano, G., Previgliano, V. (2011). Rehabilitacién Protésica Prétesis Parcial Removible.

Republica Bolivariana de Venezuela. Amolca
" Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea. (4 ed.). Reino de Espaiia

Elseiver.
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2.8.3.

Prueba de los dientes artificiales en cera.

Analizando |a obra de Rendon’? (2004) conoce que:

284

Es indispensable probar la protesis con |os dientes articulados en cera con el objeto
de evaluar la oclusion y la estética, y poder realizar cualquier ateracion que se
considere necesaria.

En los casos en que se van a sudtituir dientes anteriores se debe verificar el
tamano, color y posicion de los dientes. Ademas es importante indagar en este
momento si e paciente esa de acuerdo con €l aspecto estético que ofrecen los
dientes. (p. 108)

Colocacion de la protesis.

Describiendo la obrade Car, McGivney y Brown” (2006) citan que:

Para asegurar €l uso apropiado de los dientes naturales restantes, la protesis debe
asentar completamente en la arcada. Las zonas que suelen requerir gustes para
asegurar un completo guste, incluyen las extensiones interproximales, las regiones
donde los ganchos emergen a la base de resina acrilica, las concavidades para
adaptarse a tgido (en labial por extraccion reciente o en la zona
lingual/retromilohioided), y cualquier porcién de la prétesis situada por debajo de
laaturadel contorno, especialmente si estén opuestas bilatera mente.

Una vez asentada la protesis, es importante comprobar que no se aplica presion
excesiva a la region gingival la funcion natural impuesta por los dientes. En los
casos tipicos, la prétesis no debe ser la fuente Unica de contactos oclusales. En
tales situaciones, las fuerzas funcionales se concentran en la union entre laresina
acrilicay e diente; en consecuencia, es probable que se produzca un cambio de
orientacion que permita e movimiento hacia el tejido, cambie la oclusién y
aumente el contacto con los tejidos blandos. (pp. 394, 395)

72 Renddn, Y. (2004). Protesis parcial removible conceptos actuales atlas de disefio. Estados Unidos
Mexicanos: Medica panamericana
3 Car, A., McGivney, G y Brown, D. (2006). Protesis parcial removible. (11 ed.). Reino de Espafia:

Elseiver
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CAPITULO 111

3. Marco M etodol ogico.

3.1. Modalidad detrabajo.

Sistematizacion de préctica.

3.2. Méodo.

Las précticas se redlizaron a dos pacientes, sexo masculino de 25 y 46 afos
respectivo, se procedié a realizar un examen clinico odontolégico por medio de la
respectiva ficha clinica 033 a los dos pacientes a los cuaes se les redizo diferentes
actividades como: restauraciones, endodoncias, extracciones, placa parcia removible,

coronas metal-porcelana, aplicando en cada uno de ellos |os protocol os respectivos, asi:

Protocolo de periodoncia segun la obra de Echeverria y otros (2005), Laserna
(2008), Gennaro (2003): (Ver anexo #8)

Control mecanico de la placa dental.

Tecnicade cepilllado de Bass.

Uso de colutorios.

Protocolo de operatoria dental segin Barrancos.y Barrancos (2006), Nocchi
(2008), Palmay Sanchez. (2009): (Ver anexo #9)
Aperturay conformacion de la cavidad.

Remocién del tejido cariado.
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Grabado é&cido fosforico.
Sistema adhesivo.
Insercion del composite

Control pos operatorio.

Protocolo de exodoncia segun Chiagpasco (2015), Chiapasco (2004), Raspall
(2007), Tripathi (2008): (Ver anexo #10)

Evaluacion de la pieza dentaria.

Técnicade anestesia

Sindesmotomia

Curetgje del aveolo.

Irrigacion del alveolo.

Comprension del aveolo.

Protocolo de endodoncia segin Hapernau, Kao, Ludergan y Sanz (2014), Nocchi
(2008), Leonardo (2005), Soares y Goldberg (2009), Pama y Sanches (2013),
Bergenholtz, Horsted-Blinds y Claes (2011), Lumley, Adamsy Tomson (2009), Leonardo
y Leonardo (2009): (Ver anexo #11)

Evaluacién de los sintomas pul pares de la pieza.

Aislamiento absoluto.

Acceso coronal.

Localizacion y preparacion de las entradas a los conductos radicul ares.

Medir lalongitud de trabajo.

instrumentacion de los conductos.
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Irrigacion de los conductos.
M edi caciOn topica entre sesiones.
Obturar los conductos radicul ares.

Sellado coronal.

Protocolo para realizar las coronas fija de metal-porcelana segin Pegoraro (2001),
Ricketts y Bartlett (2013), Rosentiel, Land y Fujimoto (2008), Milleding (2013),

Shillingbirg, Hobo, Whitsett, Jacobi y Brackett (2002): (Ver anexo #12)

Model os de estudios.
Preparacion inicial.
Preparacion labial.
Preparacion proximal .
Reduccion general.
Acabado.

Restauracion provisional.
Tomade impresion.
Prueba de metal.

Prueba de glaseado.

Cementacién de la corona metal-porcelana.

Protocolo de protesis parcial inferior removible de acrilico seglin Bassi, Schierano
y Previgliano (2011), Loza y Vaverde (2007), Rosentiel, Land y Fujimoto (2008),

Renddn (2004), Car, McGivney y Brown (2006): (Ver anexo #13)
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Seredlizalatomade laimpresion.
Setoma € registro de mordida.
Prueba de |os dientes artificiales en cera.

Serealizalacolocacion de la prétesis.

3.3. Etica

A las personas que intervinieron en este trabagjo, se les consulto su participacion
voluntaria, se le informo en que consiste e trabagjo que se realizarg, asi como también se
le dio a conocer que lainformacion de este trabajo podria ser publico sin revelar los datos

de los pacientes paralo cua firmaron un documento de consentimiento. (Ver anexo #1)

3.4. Marco Administrativo.

3.4.1 Recursos humanos

Tutor de sistematizacion de practicas.

Autora

3.4.2. Recursos M ateriales.

Caja de guantes.
Cajas de mascarillas.
Campos operatorios.
Anestésicos.

Agujas.

Hipoclorito de sodio.

Gasas.
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Algodon.

Resinas

Acido grabador.
Bondi.

Aplicadores.

Discos de pulir.
Limask.

Conos de gutapercha.
Conos de papel.
Losetade vidrio.
Alginato.

Material pesado y liviano.
Y es0s.

Lampara de alcohol.
Ceras.

Rodetes.

Dientes artificiales.
Acrilico.

Boligrafos.

Hojas de papel.
L&piz bicolor.

Borradores.



3.4.1.3. Tecnol 0gicos.
Copias.
Pendrive
Horas de internet
Impresora.

Cds.

3.5. Econdmicos.

Para la realizacion de este trabgo de sistematizacion de practica tuvo un costo de

$436,48. (Ver anexo # 2)

3.6 Cronograma.

(Ver anexo # 3)



CAPITULO IV.

4, Resultados
Al primer paciente se le eliminaron los focos infecciosos que tenia, ya que

presentaba dolores por presencia de lesiones pul pares.

Se le rediz6 una profilaxis previa, también se le realizaron extracciones de restos
radiculares de las piezas nUmeros 13, 17, 27, 36, 42, 46, 47. Asimismo se le realizo

tratamiento de conducto en las piezas nimeros 14 y 15.

Ademés se le realizo a paciente obturaciones de resina en las piezas nimeros 11,

21,21, 34, 35, 37.

Al segundo paciente se le restablecio la estética en € sector anterior, mejorando la
estética, fonética y masticacion. Se le realizaron obturaciones de resina en las piezas
nimeros 17 y 26. También se le realizaron coronas de metal porcelana en las piezas
nimeros 11, 12, 21, 22. Finalizando con una placa parcia removible inferior de las

piezas nUmeros 36 y 46.

Los cambios que se observaron en este paciente fueron muy notorios ya gue con

esta rehabilitacion oral e megjoro su autoestimay calidad de vida. (Ver anexo # 14)
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ANEXOS

Anexo #1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, el abgo firmante,

Acepto tomar parte de este trabajo titulado Rehabilitacion oral integral de paciente
con multiples restos radiculares, lesiones pulpares y afectacion de la estética del sector
anterior. Del presente trabgo me ha informado exhaustivamente acerca de las
caracteristicas, objetivos y aproximada duracion de la exploracion bucal. He tenido la

oportunidad de hacerle preguntas acerca de todos |os aspectos del trabgjo.

Accedo a cooperar con la egresada asistiendo de manera responsable a las citas
odontol 6gicas programadas. Reconozco que se me explico y entendi € procedimiento que
se propone, estoy enterado de los beneficios, las probables complicaciones que se pueden
presentar y se me ha explicado de las alternativas existentes, sin embargo, consciente que
se busca un beneficio, doy mi consentimiento por decision propia para que estos se
efectlien, con base en el principio de la libertad prescriptiva. Estoy de acuerdo con que
los datos personales y odontolgicos, que se deriven de este trabajo pasen a formar parte

de los registros computarizados de la autora del trabgjo.

Estudiante de odontologia. Nombre del testigo.
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Anexo #2

MATERIALES
COSTO COSTO

RUBROS CANTIDAD UNITARIO TOTAL

Caja de guantes 1 $ 5,00 $ 5,00
Cajas de mascarillas 2 $0,35 $0,70
Campos operatorios 50 $0,10 $ 5,00
Anestésicos 12 $ 1,00 $12,00
Hipoclorito de sodio 1 S 4,00 S 4,00
Gasas 1 S 4,00 S 4,00
Algoddn 3 $0,50 $1,50
Resinas 4 $ 15,00 S 60,00
Acido grabador 1 S 3,00 S 3,00
Bondi 1 $5,00 $5,00
Aplicadores 1 S 3,00 S 3,00
Discos de pulir 1 S 8,00 S 8,00
Limas K 1 $20,00 $20,00
Conos de gutapercha 1 $ 15,00 $ 15,00
Conos de papel 1 $ 10,00 $ 10,00
Loseta de vidrio 1 $ 1,00 $ 1,00
Lampara de alcohol 1 $ 2,00 $ 2,00
Ceras 2 $ 0,50 $ 1,00
Dientes artificiales 1 $ 1,00 $ 1,00
Acrilico 1 $1,20 $1,20
Yesos 3 $ 1,00 S 3,00
Alginato 1 S 7,00 S 7,00
Rodetes 2 $ 2,00 S 4,00
Material pesado vy liviano 1 $ 20,00 $ 20,00
coronas de metal-porcelana 4 S 40,00 $ 160,00
TOTAL $ 355,20
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RECURSOS TECNOLOGICOS

CANTI- | COSTO COSTO
RUBROS DAD. UNITARIO | TOTAL
Copias 20 $0,03 $ 0,60
Pendrive 1 $ 10,00 $ 10,00
Horas de internet 30 $ 1,00 $ 30,00
CD,s 2 $0,50 $1,00
TOTAL $ 41,60
PRSUPUESTO FINAL
COSTO
RUBROS TOTAL
RECURSOS
MATERIALES S 355,20
RECURSOS
TECNOLOGICOS $41,60
SUBTOTAL S 396,80
IMPREVISTO 10% $39, 68
TOTAL $436, 48




Anexo# 3

NUMERO DE HORAS

EMANA FECHA TUTORIAS PRAXIS TUTORIA ACTIVIDADES
METODOLOGICAS | PROFESIONAL | PERSONALIZADA
20- TRABAJO EN CLINICA
8
24 ABRIL
TRABAJO EN CLINICA
27- 8
30 ABRIL
TRABAJO EN CLINICA
4-8 8
MAYO
TRABAJO EN CLINICA
11- 8
15 MAYO
TRABAJO EN CLINICA
18- 8
22 MAYO
TRABAJO EN CLINICA
25- 8
29 MAYO
8 H- CLINICA Y 4 H DE
1-5 14 TRABAJO EN INFORMES
JUNIO
14 8 H- CLINICA Y 4 H DE
TRABAJO EN INFORMES
8-
12 JUNIO
14 8 H- CLINICAY 4H DE
TRABAJO EN INFORMES
15-
19 JUNIO
14 8 H- CLINICA Y 4H DE
TRABAJO EN INFORMES
22-
0|26 JUNIO
14 8 H- CLINICA Y 4 H DE
29 TRABAJO EN INFORMES
JUNIO-3
1|JuLi0
6 ELABORACION DE
- 21 INFORME
2| 10JULIO
13 ELABORACION DE
: 21 INFORMES
3| 17JULI0
ELABORACION  DE
20 | INFORME
20-
4|24 )uULIO
TOTAL DE
120 80 200
HORAS
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Anexo #4.

Historia clinica del primer paciente.
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Anexo #5

Radiografia panoramica del primer paciente.
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Anexo # 6

Historia clinica del segundo paciente.
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ANEXO #7

Radiografia panoramica del segundo paciente.
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Anexo #8




Anexo #9

Aplicacion del sistema adhesivo.

Insercién del omposite. Control posoperatorio.
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Anexo #10

b B

; A Y

Evaluacion dela pieza dentaria.

. Técnica de anestesia troncular. . Sindesmotomia

Curetge eI alveolo. Comprension del alveolo.
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Anexo # 11

Acceso coronal

Irrigacion con hipoclorito de sodio.

Localizacion de lalongitud de trabgjo.

M edi cacion tépica entre sesiones.
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Obturar los conductos radicul ares.

Sdllado coronal.
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Anexo #12

Toma de modelos de estdi 0S. ' Preparacion proximal.

Preparacion general Restauracion provisional.

i

»

Tomade impresion. Prueba de metal.
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Prueba de biscocho

Cementacion de la corona metal -porcelana.
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O

Anexo # 13

Prueba en cera

colocacion de la protesis parcial removible
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Anexo #° 14

Segundo paciente. Antes y después
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