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RESUMEN.

El trabajo realizado mediante sistematizacion de la practica fue direccionado a la
Rehabilitacion oral integral a paciente con maltiples restos radiculares periodo abril —
julio de 2015, mediante una historia clinica del Ministerio de Salud Publica 033 se
obtuvo informacién del estado en el que se presentd por primera vez en la clinica,
presencia de placa bacteria acompafiada de célculo, cares, resto radiculares y espacios

desdentados.

Se realiz6 la rehabilitacion oral integral total de la cavidad bucal de la paciente,
mediante una serie de procedimientos ambulatorios, para  solucionar a la

problematica.

Teniendo como resultado un paciente completamente restaurado, al cual se le

devolvieron sus funciones masticatorias, estéeticas y fonéticas. Provocando que mejore

su autoestima y confianza.
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ABSTRACT.

The work done by systematizing the practice was addressed to complete oral
rehabilitation of patients with multiple root fragments in the period from April to July
2015, through clinic record 33 of the Public Health Department information about the
initial condition of the patient was obtained which showed the presence of bacterial

plaque accompanied by calculus, sugars , root remains and edentulous spaces.

Complete oral rehabilitation of the oral cavity of the patient was performed by a

series of ambulatory procedures in order to solve the problem.

The obtained results were satisfactory because the chewing , aesthetic and

phonetic . functions were restored to the patient . Thus it was possible to improve her

self esteem and confidence.
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INTRODUCCION.

La salud bucal juega un papel importante en la salud general y la calidad de vida
de las personas, la rehabilitacion oral integral es una especialidad dentro de la
odontologia que combina en forma integral las areas de especialidades, esta
direccionada a devolver las funciones de la cavidad oral al paciente, brindandole
confianza, mejorando su relacion con las demas personas. Concretando el

planteamiento de soluciones odontoldgicas, encaminadas al tratamiento adecuado.

En el contenido del siguiente trabajo se detallaron aspectos enfocados a una
rehabilitacion oral integral de una paciente con presencia de placa bacteriana, célculo
dental, restos radiculares y caries dental. EI marco tedrico, conceptual y referencial
que ayudara a obtener una vision clara del tema, mediante el cual se dio soluciones a

los problemas buco dental.

Por medio del presente trabajo se dara solucion al caso clinico para asi brindar
una mejor calidad de vida a la paciente, se presentara las técnicas que se usaron para la

rehabilitacidn integral completa.



CAPITULO I.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.
Rehabilitacion oral integral de paciente con multiples restos radiculares periodo

abril - julio de 2015.

1.2. Planteamiento del problema.

Los restos radiculares representan un foco infeccioso para la cavidad oral, son el
resultado de patologias dentales que generan destruccion de la corona del diente, como
primeras causas en muchas encuestas a nivel mundial segun las investigaciones
realizas en el sitio web Odontocat predominaron como mecanismos patogénicos los
factores etioldgicos de restos radiculares y el estado de pulpa necrdtica como las

primeras causas de pérdidas dentales.

La infecciones dentarias afectan a un gran porcentaje de personas, a pesar de ser
prevenibles existen un sin numero de causas que provoca la formacion de estos restos
radiculares. Revisando datos obtenidos en la Revista Facultad de Odontologia
Universidad Nacional del Nordeste. En América del Sur hay gran prevalencia de
pacientes con restos radiculares debido a caries que avanzan sin ser tratadas por un

profesional de la salud oral y el descuido propio de los pacientes.

En las clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo
asiste la comodidad para resolver sus problemas buco dentales, mediante un

diagnostico que se realizd a estas personas se determiné la rehabilitacion oral integral



de paciente con multiples restos radiculares periodo abril — julio del 2015; realizando
principalmente la eliminacion de focos infecciosos como calculo dental, placa
bacteriana restos radiculares y que le provocaba a la paciente un medio séptico;
aliviando su sintomatologia causada por la presencia de los mismos y mejorando la
salud en general de la paciente. Fue indispensable eliminar estos focos infecciosos
para la Rehabilitacion Oral Integral de la paciente y asi trabajar en un campo

operatorio aseptico.

1.3. Delimitacion.

Campo: Salud.

Area: Odontologia.

Aspecto: Rehabilitacién oral.

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

Delimitacion temporal: Periodo Abril-Julio del 2015.

1.4. Justificacion.

El trabajo de sistematizacion de practica se justifica mediante el objetivo 3 del
Plan Nacional del Buen Vivir que tiene como finalidad mejorar la calidad en vida de la
poblacion brindando bienestar como los derechos, agua, alimentacion, salud,

educacion y vivienda.

Se justifica institucionalmente la elaboracion de este trabajo de Sistematizacion
Practica ya que es un gran aporte que realizé la Universidad San Gregorio de

Portoviejo vinculandose con la comunidad realizando rehabilitaciones orales integrales



y ofreciendo sus servicios a los sectores mas vulnerables. Se rehabilitd en diferentes
areas a un paciente con multiples restos radiculares periodo abril — julio de 2015.

En el &mbito personal se justifica el hecho de dar a conocer las destrezas, uso
de técnicas y conocimientos sustentados con teorias que han sido adquiridos a lo largo

de la etapa académica.

1.5. Objetivo.

1.5.1.0bjetivo general.

Rehabilitar integralmente a un paciente con mdaltiples restos radiculares para

devolver sus funciones.



CAPITULO II.

2. Marco Tedrico Conceptual y Referencial.

2.1. Historia de la enfermedad actual.

Paciente de 61 afios de edad, sexo femenino, raza mestiza que acude a consulta
odontolégica porque presenta dolor en la, pieza nimero 35 refiere un dolor de tipo
lancinante de intensidad leve soportable, que aumenta la presién y con estimulos
térmicos , dicho dolor cedi6 con la administracion de lbuprofeno de 400mg, cada 8

horas, durante 2 dias.

Por lo que se decide su ingreso en nuestros servicios para su mejor estudio y
tratamiento.

Antecedentes patoldgicos personales y familiares.

No refiere antecedentes personales ni familiares.

Examen fisico.

Examen Fisico General.

Paciente consciente, ubicada en tiempo y espacio que deambula sin dificultad y
que presenta fascies no caracteristicas de procesos patoldgicas. Presenta piel y
mucosas con hidratacion y coloracion normal, de acuerdo a edad sexo y raza, sin
lesiones visibles, temperatura de 36.5°C, frecuencia cardiaca de 60 pulsaciones/minuto

y presion arterial de 120/60 Hg. Paniculo adiposo conservado.



Examen fisico regional:

Examen fisco Extraoral.

Al examen fisico de cabeza y cuello a la visualizacion, auscultacion y palpacion

la paciente no presento patologia aparente.

Perfil ligeramente convexo. Presencia de simetria facial, coloracién de labios
normal. Tono muscular adecuado a su edad.

Examen fisico Intraoral.

Inspeccion:

Paciente con presencia de placa y calculo dental,presenta: caries en las piezas
nameros 26, 27,42, 43 y 45, restauracion en la pieza nimero 15, restos radiculares en
la piezas numeros 14, 17, 24 y 36, ausencia de piezas numeros 36,46 y 47. ElI CPO

muestra incidencia presencia de caries 9, piezas perdidas 3 y obturadas 1.

La mucosa oral y los carrillos no presentan anomalias, el suelo de la boca y
paladar se presenta en un estado normal. Los conductos de secrecion de las glandulas

se presentan en un estado normal.

Palpacion:
Presencia de tejidos normales, las piezas dentarias no presentan grado de
movilidad.

Percusion:

Horizontal: Presencia de dolor en la pieza nimeros 43 y 45.

Vertical: Presencia de dolor en la pieza nimeros 43 y 45.



Examenes Complementarios Indicados.
Radiografia panoramica.
Radiografia periapical.
Hemograma completo.

Diagnostico radiogréfico:

Al examen radiografico se observa: cresta alveolar con reduccion en sentido
horizontal en la arcada superior, excepto en el espacio edentulo correspondiente a la
pieza numero 24 que presenta cresta alveolar con disminucion vertical. Presenta
calculo infragingival en la pieza nimero 12. En la arcada inferior se observa cresta
alveolar reducidas horizontalmente en todas las piezas dentarias. El ligamento
periodontal estad normal en ambas arcadas. Hay presencia de restos radiculares de las

piezas numeros 14, 17, 24 y 36.

Areas radiollcidas en las piezas nimeros 26, 27 y 42.por caries. Se observa
areas radioltcidas con mayor tamafio en las piezas numeros 43 y 45.

Diagnostico de radiografias periapicales.

Estas radiografias son utilizadas para definir un diagndstico especifico después
de observacion en general de una panoramica. Fue necesario tomar radiografias de las
piezas numeros 43 y 45 lo cual dio como resultado lesion del 6rgano pulpar.

Diagnostico de hemograma completo.

El hemograma completo esté dentro del pardmetro normales.



Diagnostico Presuntivo.

Se puede visualizar presencia de caries dental, aparentemente existen caries
profunda que pueden llegar a ser pulpitis, destrucciones completas de corona dando un
resultado restos radiculares, presencian de encias enrojecidas acumulacién de célculo
que llegaria a ser una gingivitis.

Plan de tratamiento:

El plan de tratamiento esta enfocado a devolver las funciones masticatorias a la

paciente siguiendo el orden:

Vigilancia epidemioldgica.

Correferencia de la salud.

Realizd una profilaxis, puesto que presenta placa bacteriana y en los cuadrantes

inferiores calculo dental.

Estacion de restos radiculares de las piezas numeros 14, 17, 24 y 37.

Endodoncias en las piezas nimeros 43y 45 por presencia de pulpitis aguda serosa

Restauraciones en las piezas nimeros 26, 27 y 42.

Después de haber realizado todos los procedimientos se fabricé una protesis superior
e inferior de cromo-cobalto para emplazar las piezas perdidas devolviendo las

funciones correctas.



2.2. Periodoncia.

2.2.1.Periodonto de insercién.

Estudiando el contenido de la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P. J.* (2006),
podemos referenciar que:

Cemento dentario: aquel se lo estudia con las otras estructuras dentarias,
embriologicamente el cemento forma parte del periodonto de insercién. En €l se
inserta las fibras del ligamento periodontal, que tienen como mision sostener el
diente, evitar su extraccion o intrusion y resistir las fuerzas de la masticacion y
los traumatismos. (p. 396)

Continuando con el contenido de la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P. J.2 (2006),
podemos referenciar que:

Ligamento periodontal: entre el hueso y el diente existe un tejido altamente
especializado constituido sobre todo por fibras, que se denominan ligamento
periodontal. Las fibras son de naturaleza colédgena y se orientan en distintos
planos del espacio, para cumplir con su mision de sostener y proteger al diente.
(p- 396)

Extendiendo con el contenido de la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P. 3.2 (2006),
podemos referenciar que:

Hueso periodontal: estd formado por las apofisis alveolares que se proyectan de
la basal de la mandibula y el maxilar superior. Estas apofisis se desarrollan junto
con las piezas dentarias y cuando éstas son extraidas, lentamente se van
reabsorbiendo.

Las apofisis se componen principalmente de hueso medular recubierto por otro
mas compacto, el hueso cortical.

Los espacios donde se alojan las piezas dentarias reciben el nombre de alveolos
y estan recubiertos por hueso cortical. Este recubrimiento se denomina hueso
cortical alveolar o lamina cribiforme, ya que presenta pequefios orificios por los
que pasan las fibras de Sharpey que se insertan en el cemento. (p.397)

'Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4* ed.) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
“Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4* ed.) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
*Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4 ed.) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.



2.2.2.Periodonto de proteccion.

Prolongando con el contenido de la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P. J.* (2006),
podemos referenciar que:

Encia: es la parte de la mucosa masticatoria que recubre los tejidos del proceso
alveolar: podemos dividir topograficamente en encia marginal o libre y en encia
insertada.

Encia marginal o libre: tiene un ancho de alrededor de 1 mm y se extiende desde
el margen gingival hasta el surco marginal (este ultimo visible clinicamente solo
en el 33% de los pacientes) y forma parte de la pared externa del surco gingival.
Desde el punto de vista clinico es de color rosa palido y aspecto liso. Contornea
la pieza dentaria, termina en el margen gingival en forma afilada y se proyecta
Ilegando los espacios interdentarios y formando las papilas.

Encia insertada: la encia marginal se continla apicalmente con la encia insertada
que se extiende hasta la linea mucogingival que las separa de la mucosa de
revestimiento. Es de color rosa claro, palido con manchas de melanina en
algunos casos. Tiene consistencia firme y textura puntiforme (semejante a la
cascara de naranja) y esta firmemente adherida al proceso alveolar subyacente,
lo que impide que los movimientos de los labios y los carrillos se transmitan a la
encia marginal. (pp. 397 y 398)

2.2.3.Enfermedades gingivales.

Carranza, F. A., & Sznajder, N. G.° (1996) sefialaron que “La inflamacion de la
gingiva, forma méas comun de enfermedad gingival, produce una gingivitis marginal
crénica. Esta gingivitis puede permanecer estacionaria por periodos indefinidos o
puede, a veces con rapidez, evolucionar hacia una destruccion de tejidos de soporte

(periodontitis)” (p. 15).

Podemos ultimar que Las enfermedades gingivales son una etapa temprana y si

evolucionan pueden llegar a ser irreversibles.

*Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4* ed.) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

>Carranza, F. A., & Sznajder, N. G. (1996). Compendio de periodoncia. Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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2.2.4 Placa bacteriana.

Indagando en la informacién de la obra de Villafranca, F.® (2005), podemos
referenciar que:

La placa dental es una acumulacion de material blanco, adherido a la superficie
de los dientes, constituido por bacterias y sus productos, manifestandose
macroscopicamente con la materia alba.

Existen ciertos errores de concepto en lo que respecta a la placa bacteriana:

- No esta constituida por restos de alimentos.

- No es el resultado de una acumulacién de microorganismos oportunista
Aparentemente se origina en pequefias grietas y defectos de la superficie del
esmalte. Los microorganismos indicadores son principalmente cocos, pero a
medida que se van formando, se van agregando otros y forman una estructura
particular.

También parece haber regiones que contienen restos de bacterias y material
insoluble, y una matriz fibrilar entre las bacterias, de manera que la placa
madura, las bacterias son fijadas por los componentes de la matriz. (p. 379)

2.2.5.Célculo dental.

Negroni, M.” (2000) sefialo que “El céalculo es esencialmente biopelicula
mineralizada, cubierta por otra no mineralizada muy adherente. Puede ser
supragingival o subgingival, segin se encuentra por encima o por debajo del margen
gingival” (p. 292).

Indagando en la informacion de la obra de Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-
Gehrig, J. S.% (2011), podemos referenciar que:

Los calculos consisten en especial en bacterias muertas mineralizadas. Sus
componentes quimicos son, en su mayor parte, fosfato de calcio, carbonato de
calcio, fosfato de magnesio. El calculo es duro mineralizado y se adhiere con
firmeza al diente. Por encima del margen gingival el célculo se llama calculo
suprafingival; aparece de color amarillo o pardo, y suele estar colocado cerca de
las grandes fuentes de saliva, en pacientes que no remueven mecanicamente la
placa en forma regular. El calculo supragingival se acumula, de manera
preferencial, a lo largo del lado lingual de los incisivos. (p. 84)

SVillafranca, F.° (2005).Manual técnico superior en higiene bucodental, Reino de Espafia: Mad, S. L.
"Negroni, M. (2000). Microbiologia Estomatolégica. (2 ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

8Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales.
Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial EI Manual Moderno.
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Continuando con la informacion de la obra de Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-
Gehrig, J. S.° (2011), podemos sefialar que:
El célculo subgingival se forma debajo del cuello gingival, y no suele ser visible,
a menos que haya ocurrido una recesion gingival. El calculo subgingivales
detectado con un instrumento explorador, como una masa aspera que hace
saliente del cemento, que es de color pardo, negro o verde, por causa de su
exposicién cronica al liquido del surco gingival, sangre y productos de

degradacion sanguinea. Se asocia con el desarrollo de un granuloma pidgeno,
que es una lesion como épulis sobre la encia. (p. 82)

Por lo general en una paciente con edad avanzada es comdn encontrar presencia
de célculo en piezas dentarias cerca de la desembocadura de los conductos salivares y
en areas de poco acceso que se dificulta el cepillado, logrando la acumulacion de la

placa para luego calcificarse si formar calculo dental.

Calculo supragingival.
Indagando en la informacion de la obra de Eley, B. M., Manson, J. D., & Soory,
M. (Eds.)."° (2011), podemos referenciar que:

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 la
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 dientes sin antagonistas). Es de color amarillo, salvo que
se haya tefiido por otros factores (p.gj., tabaco, vino, betel), bastante duro y fragil
y se desprende con facilidad del diente con instrumento adecuado. (p. 22)

El calculo supragingival lo podemos observar a simple exploracion visual es
facil de remover con instrumento adecuado, en caso de no ser retirado puede avanzar y

convertirse en una placa calcificada que llegara a destruir los tejidos de soporte.

%Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales.
Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial EI Manual Moderno.

OEjey, B. M., Manson, J. D., & Soory, M. (Eds.). (2011). Periodoncia. Barcelona, Reino de Espafia:
Elsevier Espafia.
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Calculo subgingival.
Continuando con la informacién de la obra de Eley, B. M., Manson, J. D., &
Soory, M. (Eds.).*! (2011), podemos sefialar que:

Se adhiere a la superficie radicular y su distribucion no esté relacionada con las
glandulas salivales, sino con la presencia de inflamacion gingival y bolsas
periodontales, un hecho reflejado por su antiguo nombre «sarro ceruminal». De
color verde oscuro o negro, es mucho mas duro que el sarro supragingival y
mucho mas adherido a la superficie dental. Puede encontrarse en localizaciones
profundas de superficie radiculares con bolsas periodontales profundas, y en
caso graves, hasta el apice del diente. Puede ser dificil detectarlo en la
exploracién clinica. A veces, su presencia se observa como un oscurecimiento de
la capa fina supragingival de la encia y puede mostrarse directamente al separar
la encia del diente mediante la aplicacién suave de aire caliente. El sondaje
cuidadoso a lo largo de la superficie radicular con una sonda fina mostrara los
depdsitos; si son bastante gruesos se ven en las radiografias. (p. 22)

En conclusion la acumulacion de calculo subgingival puede llegar a provocar
movilidad de la pieza dentaria ya que hay pérdida de los tejidos de soporte, la
visualizacion clinica del calculo subgingival es casi imposible, se puede certificar

mediante una radiografia.

2.2.6.Tratamiento de la enfermedad gingival.

Estudiando la informacién de la obra de Harris, N. O., & Garcia-Godoy, F.*
(2005), podemaos referenciar que:

Los métodos presentes para la prevencion y tratamiento de la gingivitis y
enfermedades periodontales enfatizadas la necesidad de procedimientos
meticulosos de higiene oral diaria. Aun asi, estas acciones preventivas no son
pretendidas, ni son adecuadas para remplazar de manera continua una porcion
comprometida del sistema inmune, alterada por el tabaquismo. Cuando el
tabaquismo ocurre, los métodos quimicos y manuales para el control de la placa
también ayudan a reducir el dafio bacteriano. Sin embargo, con defensa
humorales y celulares alteradas las 24 h y con una capacidad de reparacion
fibroblastica gingival alterada, se arriesga por completo la defensa y la
recuperacion. (p. 279)

YEley, B. M., Manson, J. D., & Soory, M. (Eds.). (2011). Periodoncia. Barcelona, Reino de Espafia:
Elsevier Espafia.

2Harris, N. O., & Garcia-Godoy, F. (2005). Odontologia preventiva primaria. (2% ed.) Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial EI Manual Moderno.
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2.2.7.Protocolo.

Fase de terapia causal.

Estudiando el contenido de la obra de Preti, G. L. R.*® (2007), podemos trascribir que:

Esta incluye la educacion del paciente a la higiene domiciliar, la extraccion de
los dientes que ya no sean mas recuperables, posicionamiento de protesis
provisionales, terapias endododnticas, tartrectomias y raspado radicular,
utilizacion de antimicrobianos locales y sistémicos. También se incluye la
restauracion conservadora de los dientes cariados, la correccién o la sustitucion
de restauraciones incongruentes. En algunos casos, estas intervenciones pueden
ser realizadas provisionalmente mientras se espera corregir la arquitectura
periodontal. (p.124)

Terapia periodontal no quirdrgica.

Remocidn de célculo y placa.

Extendiendo el contenido de la obra de Preti, G. L. R.** (2007), podemos trascribir

que:

Tomando en cuenta que la enfermedad periodontal es una infeccién inducida por
la placa bacteriana, su remocion profesional y la higiene en el hogar son los
medios mas eficaces para obtener y mantener la salud periodontal.

La terapia etoldgica consiste en la tartrectomia supra y subgingival y el alisado
radicular mediante la utilizacion de instrumentos manuales, sonicos y
ultrasénicos que remueven placa, tartaro, endotoxinas, permitiendo obtener una
superficie radicular biolégicamente apropiada para el restablecimiento de una
adherencia compatible con el estado de salud. (p.127)

Utilizacién de antimicrobianos.

Continuando el contenido de la obra de Preti, G. L. R.* (2007), podemos trascribir

que:

Se ha demostrado la utilidad de la asociacién de la terapia antimicrobiana con la
mecanica. Entre los agentes antimicrobianos, el mas eficaz y utilizado es la

3preti, G. L. R. (2007). Rehabilitacion protésica tomo I. Bogoté4, Republica de Colombia: Editorial

Amolca.
“preti, G. L. R. (2007). Rehabilitacion protésica tomo I. Bogotéa, Republica de Colombia: Editorial

Amolca.
®preti, G. L. R. (2007). Rehabilitacion protésica tomo I. Bogota, Republica de Colombia: Editorial

Amolca.
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clorhexidina, cuya accién antiplaca parece depender de la accién antimicrobiana
persistente en la cavidad oral. Esta molécula no procede toxicidad a nivel
sistémico y no ofrece resistencia microbiana relevante. El efecto colateral méas
significativo es la pigmentacion de la lengua y de la superficie dental. (pp.227,
228)

2.2.8.Materiales.
Pasta profilactica profesional.
Indagando en la obra de Acufia, B. H.*® (2012), podemos citar que:

Es una pasta, dentifrico o crema dental mas abrasiva, de uso profesional que se
aplica al cepillo profilactico o a la copa de caucho para limpiar y desmanchar
superficies dentales y brillar todas las superficies dentales. Puede estar
compuesta por humectantes, preservativos, abrasivos como piedra pomez y el
silicio de zirconio, espesantes y fluoruros. Esté indicada para la limpieza de las
superficies como placa bacteriana muy adheridas y con manchas de todo tipo. Su
mecanismo de accion profil&ctico estd dado por su abrasividad, lo cual permite
retirar con mayor facilidad la placa bacteriana adherida al diente o a las manchas
en él. El procedimiento consiste en impregnar la capa de caucho o el cepillo
profilactico con la pasta y hacer movimientos circulares de arriba hacia abajo y
de adentro hacia afuera en todas las superficies dentarias, obturaciones y
proétesis. (p. 225)

Geles florados de uso profesional.
Continuando la obra de Acufia, B. H.'” (2006), podemos citar que:

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

Los geles actuales contienen en una concentracion de 1,23% con un pH 3-4. Esta
acidez, debida a la incorporacién de acido fosférico a una concentracion de 1%,
facilita la incorporacién de fluor a la superficie del esmalte de una forma
decisiva.

Sin embargo, las aplicaciones reiteradas de este tipo de geles pueden alterar la
estética de las restauraciones de ceramica y las de composite y estos se debe
vigilar.

La aplicacion del gel se hace con cubetas prefabricadas en el mercado o con
cubetas individuales por cada paciente.

El gel se vierte en la cubeta en una cantidad siempre menor a 2,5% por arcada y
se coloca sobre los dientes previamente secados con aire, ya que la presencia de

®Acufia, B. H. (2012). Clinica del sano en odontologia (4° ed.) : Bogota, Republica de Colombia: Ecoe
Ediciones
YVillafranca,F y colaboradores (2006). Higuienistas dentales. Reino de Espafia: Editorial Mad.S.L.
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saliva diluye la abundante concentracion y reduce significativamente la
absorcion del Fllor.(p.243)
Enjuagatorio de Clorhexidina.
Observando la informacién contenida en la obra Negroni, M.*® (2000), podemos citar
que:
El método mas utilizado como coadyuvante de la higiene oral, es sin duda el
colutorio en concentraciones de 0,2% y 0,12%.
La clorhexidina se ha estudiado en un niumero de ensayos controlados. En estos
estudios la reduccion de la placa se situd entre el 16 y el 45%, y la reduccién de

la gingivitis entre el 27 y el 80%. La duracion de un estudio fue de hasta 24
meses y no se detectd ninguna resistencia bacteriana a la clorhexidina. (p. 301)

2.3. Operatoria dental.

2.3.1.Tejidos dentarios

Esmalte.
Observando la informacién contenida en la obra Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S.*°
(2013), podemos citar que:
Es el situado externamente en la corona, siendo el tejido mas duro del
organismo. Recubre la dentina en la porcién coronal del diente, la cual le

proporciona un soporte elastico para resistir la presion, debido a que el esmalte
es muy fragil, y puede sufrir fracturas. (p. 70)

Dentina.
Extendiendo con la informacion contenida en la obra Cérdenas, A. P., & Aguilera, F.

5.2 (2013), podemos citar que:

®Negroni, M. (2000). Microbiologia Estomatolégica. (2a ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. (2a ed.),
Madrid, Reino de Espafia: Editorial Paraninfo.

2Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. (2a ed.),
Madrid, Reino de Espafia: Editorial Paraninfo.
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Tejido duro més abundante, situado debajo del esmalte, en la corona, y del
cemento en la raiz. Delimita las paredes de la cdmara pulpar y de los conductos
radiculares.

Su dureza es menor que la del esmalte, pero mayor que la del hueso y la del
cemento.

Es de color amarillo, que al transparentarse a través del esmalte da al diente su
color. (p.71)

Cemento.

Continuando con la informacion contenida en la obra Cardenas, A. P., & Aguilera, F.
.1 (2013), podemos citar que:

Tejido mineralizado que recubre la dentina en la porcion radicular del diente. Su
espesor es minimo en el cuello y las fulcras, y aumento a medida que se dirige
hacia apical, no presentandose a nivel de los orificios apicales. Forma parte del
periodonto al unirse con el ligamento periodontal. (p.72)

Pulpa.
Prolongando con la informacion contenida en la obra Cardenas, A. P., & Aguilera, F.
S.%(2013), podemos citar que:

Es el tejido conectivo laxo, constituye por un 25%de sustancias organicas y un
75% de agua en los individuos jévenes, pero con la edad se va disminuyendo su
porcion acuosa y ve reduccion su tamafio al ir formandose mayor cantidad de
dentina.

Se encuentran ubicada en la cdmara pulpar y en los conductos radiculares,
rodeada de dentina. Estd muy vascularizada a través de los vasos sanguineos
que acceden por los orificios apicales junto a los nervios dentales. (p. 73)

2.3.2.Epidemiologia de la caries.

Estudiando el contenido de la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P. J.2 (2006),

podemos referenciar que:

2ICardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. (2a ed.),
Madrid, Reino de Espafia: Editorial Paraninfo.
22Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. (2a ed.),
Madrid, Reino de Espafia: Editorial Paraninfo.
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El enfoque de riesgo es el método de trabajo en el cuidado de la salud de las
personas, las familias y las comunidades basadas en el concepto de riesgo y
depende de la interaccion de factores bioldgicos, del medio ambiente social, de
estilo de vida y de acceso a los servicios.

Para realizar un diagnostico etiologico es necesario incluir no solo el examen
clinico, sino también un analisis de los factores asociados con la patologia
(agente y medio). Asi como un diagnostico del medio social y fisico y de la
atencion de salud del paciente. (p. 358)

La caries dental es una patologia que afecta a todo tipo de persona, esta se puede
presentar como una pequefia macha en la corona del diente, hasta una cavitacion que

Ilega a provocar dolor y molestia para quien la tiene.

2.3.3. Clases de caries.

Caries clase .

Indagando con la informacion de la obra de Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-

Gehrig, J. S.2* (2011), podemos sefialar que:

Es la caries que afecta la superficie oclusiva de un diente posterior. Se origina
cuando las bacterias invaden una oquedad central, un surco o fisura oclusiva
profunda, permanecen guarecidas por meses, y la dentina permite que el surco
carioso crezca, se oscurezca y se reblandezca. Una lesion cariosa de clase | es
del tamafio de la punta de una puntilla de lapiz afilada, y puede existir debajo de
una fisura tenida. (p. 64)

Caries clase I11.

Continuando con la informacion de la obra de Langlais, R. P., Miller, C. S., &

Nield-Gehrig, J. S.?° (2011), podemos sefialar que:

“Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4* ed.) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

#Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales.
Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial EI Manual Moderno.

5L anglais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales.
Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial EI Manual Moderno.
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Es la caries que afecta la superficie interproximal de un diente anterior. Como
las caries interproximal de clase Il, la caries clase Ill empieza justo por debajo
del punto de contacto. La invasion produce destruccion triangular del esmalte y
prolongacion lateral al interior de la dentina. Las caries interproximales (clase Il
y 111) son comunes en personas que rara vez se cepillan los dientes, y consumen
fundamentalmente azucar en bebidas y dulces. (p.64)

Caries clase V.

Extendiendo con la informacion de la obra de Langlais, R. P., Miller, C. S., &

Nield-Gehrig, J. S.?® (2011), podemos sefialar que:

Estéa caracterizada por destruccién, en el borde gingival de un diente posterior o
anterior. Los signos tempranos de la caries clase V son lineas de calcificacion
blancas gredosas a lo largo de la porcion cervical del diente, en forma paralela, y
apenas por encima de la encia. Cualquier placa que cubra la lesion debe
removerse, para lograr una deteccion adecuada de la caries. (p.66)

2.3.4.Protocolo.

Analizando la informacién contenida en la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P.

Protocolo de preparacion cavitaria.

Apretura de la cavidad.

J'27

(1996), podemos referenciar que:

Consideramos que el termino cavidad no es el mas correcto para referirse a una
formacion determinada, creada y producida por el odontélogo sobre un diente
con el empleo de aparatologia y técnicas especificas, con el objeto de
restaurarlo. Esta formacion puede ser interna, dentro del diente o externa, por
fuera de él. Por lo tanto, proponemos el término preparacion en reemplazo de
cavidad.

Preparacion cavitaria es la forma interna que se le da a un diente para poder
reconstruir con materiales y técnicas adecuadas que le devuelvan su
funcionalidad dentro del aparato masticatorio.

Preparacion es, por extension del concepto, la forma interna o externa que se da
a un diente para efectuarle una restauracion con fines preventivos, estéticos, de
apoyo, de sostén o reemplazo de otras piezas ausentes.

28|_anglais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales.

Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial EI Manual Moderno.
*"Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4° ed.) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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Continuando con la informacion de la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P.

Cavidad es la brecha, hueco o deformacion producida en el diente por procesos o
deformacion producida en el diente por procesos patoldgicos, traumaticos o
defectos congénitos. (p. 471)

Proteccién dentino pulpar.

J'28

(1996), podemos citar que:

Una vez eliminados los tejidos deficientes (cariados), es necesario proteger el
6rgano dentinopulpar para que no sufra nuevos ataque de toxinas u otros
elementos irritantes y se recupere del estado de estrés a que lo ha llevado el
ataque de caries y el traumatismo operatorio de la preparacion cavitaria, calor,
friccinal, vibracion, desecacion y otros factores.

La proteccidon dentino pulpar involucra todas las técnicas, maniobras, sustancias
y materales utilizados en una preparacién dentaria y su restauracion que tiende a
proteger constantemente la vitalidad del érgano dentinopulpar.

Durante el corte el tejido dentario se debe evitar el calor friccional mediante una
refrigeracion adecuada y el uso correcto de los instrumentos rotatorios y
manuales.

Los materiales utilizados para la proteccion dentinopulpar se pueden agrupar en:
1) selladores dentinarios, 2)foros cavitarios y 3)bases cavitarias. (p. 508)

Protocolo de restauracion.

Estudiando el contenido de la obra de Alves, R. J., Nogueira, E. A.% (2003), podemos

referenciar que:

Los procedimientos restauradores propiamente dichos, se refieren al preparado
de los sustratos de esmalte/dentina para la adhesion, para la aplicacion y
polimerizacion del sistema adhesivo, para la insercion y polimerizacion de las
resinas restauradoras Yy para las maniobras necesarias para la finalizacion de las
restauraciones. Estos procedimientos pueden variar un poco segin el diente y el
tipo de restauracion, pero en esencia seran, en general, muy parecidos y tendran
como finalidades: la obtencion de restauracion totalmente indoloras; y la
obtencion, de menor tiempo posible, de restauraciones duraderas y adecuadas
desde el punto de vista estético, funcional y biol6gico. (p. 118)

*®Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4* ed.) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

2Alves, R. J., Nogueira, E. A. (2003). Estética dental: nueva generacion. Sdo Paulo, Republica
Federativa del Brasil: Editora Artes Médicas.
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Terminacién de una restauracion.

Tallado y pulido.

Continuando con la informacion contenida en la obra de Alves, R. J., Nogueira, E.

A.*° (2003), podemos citar que:

La etapa de insercién de la resina se realice de forma cautelosa, pocos excesos
restaran para ser removidos en esta fase; pero siempre serd necesario realizar el
acabado y pulimento de estas restauraciones. Aqui también podemos dividir las
restauraciones en aquellas poco y aquellas muy desafiadoras desde el punto de
vista estético.

En el caso de las primeras, el acabado y pulido podra ser, en general, todo
ejecutado en la misma sesion de la realizacion de la restauracion. Se podra
utilizar una lampara de bisturi nimero 12 para la remocién de los excesos mas
groseros de material. Tiras o discos de lijas de diferentes granulometrias podran
ser utilizados para complementar el procedimiento.

Un sistema de tiras de lijas aplicadas mecénicamente con el auxilio de un
mandril excéntrico (Elastrip-Hawe) es una excelente alternativa para el acabado
de las regiones cercanas de dificil acceso.

En el caso de las restauraciones mas desafiantes desde el punto de vista estético,
como por ejemplo las de clase IV, las restauraciones de angulo y facetas, el
acabado y pulimento podra ser, con ventajas, hecho en varias etapas y dias
diferentes. Nunca olvide que la ejecucion de estas restauraciones, ademas de
exigir extrema concentracion por parte del operador, también consume un
expresivo tiempo de atencion. (p. 120)

Control oclusal.

Estudiando el contenido de la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P. J.** (2006),

podemos referenciar que:

Se retira el aislamiento y se controla la oclusion con papel o cinta de articular.
Se retoca los contactos en céntrica y resolucion excéntrica. Luego se vuelve a
aislar y dar brillo con los elementos ya mencionados. Como Ultimo paso, se
realiza el resellado, para lo cual se graba el margen superficial de la restauracién
durante 5 segundos con &cido fosférico, lavando y secando. A continuacion, se
aplica una capa delgada de adhesivo o un endurecedor de superficie. (p.1160).

OAlves, R. J., Nogueira, E. A. (2003). Estética dental: nueva generacion. Sao Paulo, Repuiblica
Federativa del Brasil: Editora Artes Médicas.

*Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion clinica. (4° ed.) Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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2.3.5.Materiales.

Sistema adhesivo.

Estudiando el contenido de la obra de Nocchi, E.* (2008), podemos trascribir que:

La gran evolucién de los sistemas adhesivos dentarios, especialmente durante los
altimos afios, cambio de manera significativa la practica de la odontologia
restauradora. Los métodos restauradores tradicionales con preparaciones
cavitaria retentivas estdn siendo gradualmente sustituidos por procedimientos
restauradores menos invasivos, es decir, adhesivos. (p.104)

Siguiendo el contenido de la obra de Nocchi, E.** (2008), podemos trascribir que:

La tendencia en la actualidad es el perfeccionamiento de los productos, con
protocolo clinico de uso simple y sistemas adhesivos que no desmineralicen la
dentina, al punto de que no pueda ser adecuadamente cubierta por el sistema
adhesivo. Sistemas adhesivos con primers autocondicionantes y con adhesivo
autocondicionantes, el cual dispensa el uso del acondicionador acido o del
primer por separado, son ya una realidad en el mercado actual. (p.104)

Resinas de fotocurado.

Estudiando el contenido de la obra de Macchi, R. L.** (2007), podemos referenciar

que:

Las resinas compuestas 0 composite ocupan un lugar de relevancia odontologica.
Dentro este grupo de materiales se destacan sus variadas indicaciones que los
involucran tanto en la clinica preventiva como en la restauradora con materiales
plasticos y en la rehabilitadora, con técnicas indirectas. (p. 157)

#Nocchi, E.. (2008). Odontologia restauradora salud y estética. (2* ed.) Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

# Nocchi, E.. (2008). Odontologia restauradora salud y estética. (2* ed.) Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

%*Macchi, R. L. (2007). Materiales dentales. (4° ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Replblica
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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2.4. Endodoncia.

2.4.1. Pulpitis aguda serosa.

Fernandez Carmenate, N., Martin Reyes, O., Travieso Gutiérrez, Y., & Ferrales
Diaz, Y.* (2011) sefialaron que “Esta se caracteriza clinicamente por ofrecer vitalidad
pulpar y dolor, el cual puede ser agudo, espontaneo, localizado o difuso, pulsatil,

reflejo, intermitente o continuo y exacerbado por el frio” (1 4).

Estudiando el contenido de la obra de Fernandez Carmenate, N., Martin Reyes, O.,

Travieso Gutiérrez, Y., & Ferrales Diaz, Y.*® (2011), podemos citar que:

Esta enfermedad se presenta generalmente en un diente con una lesion cariosa
amplia o restauracion defectuosa, donde por lo comun existe una caries
recidivante. También puede surgir como resultado de la irritacion quimica de la
pulpa, los cambios térmicos graves en un diente o traumatismos. (1 5)

Continuando con el contenido de la obra de Fernandez Carmenate, N., Martin Reyes,

0., Travieso Gutiérrez, Y., & Ferrales Diaz, Y.*” (2011), podemos referenciar que:

Actualmente el tratamiento indicado es radical total. Se emplea la
biopulpectomia, y en muchas ocasiones también se utiliza la pulpotomia, como
una solucion temporal ante la imposibilidad de realizar la biopulpectomia, en
etapas muy tempranas de la pulpitis aguda, que afecta sélo una zona limitada de
tejido. (1 6)

%Fernandez Carmenate, N., Martin Reyes, O., Travieso Gutiérrez, Y., & Ferrales Diaz, Y. (2011, enero)
Eficacia del laser en el tratamiento de la pulpitis aguda serosa.

Revista Archivo Médico de Camagliey.15.[en linea]. Consultado.[29,julio, 2015].Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-02552011000100006

*®Fernandez Carmenate, N., Martin Reyes, O., Travieso Gutiérrez, Y., & Ferrales Diaz, Y. (2011, enero)
Eficacia del laser en el tratamiento de la pulpitis aguda serosa.

Revista Archivo Médico de Camagliey.15.[en linea]. Consultado.[29,julio, 2015].Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-02552011000100006

%"Fernandez Carmenate, N., Martin Reyes, O., Travieso Gutiérrez, Y., & Ferrales Diaz, Y. (2011, enero)
Eficacia del laser en el tratamiento de la pulpitis aguda serosa.

Revista Archivo Médico de Camagiiey.15.[en linea]. Consultado.[29,julio, 2015].Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51025-02552011000100006
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2.4.2. Biopulpectomia.

Continuando con el contenido de la obra de Soares, I. J., & Goldberg, F. E * (2002),

podemos citar que:

En las pulpectomias, la pulpa se encuentra viva pero debe removerse porque esta
alterada en forma irreversible como consecuencia de un proceso inflamatorio,
inducido por la presencia y la accion de bacterias y sus productos. En otras
circunstancias agentes fisicos (p. ej., acidos) pueden dafiar de manera
irreversible el tejido pulpar, lo que torna necesario su remocién total. (p. 77)

2.4.3. Protocolo.
Diagnostico y pronostico.

Estudiando el contenido de la obra de Preti, G. L. R.*° (2007), podemos trascribir que:

La planificacion del tratamiento endodéntico se basa en la formacion de un
diagnostico apropiado y un conocimiento profundo de los pardmetros de exito
terapéutico, asi como de los sintomas y signos clinico-radiogréafico de fracaso.
Cualquier iniciativa terapéutica no puede prescindir de un diagnostico
cuidadoso. En endodoncia, con un examen clinico (inspeccion, palpitacion,
percusion, sondeo periodontal) estd siempre asociado un cuidadoso analisis
radiografico, cuyo objetivo es el de localizar las indicaciones de la terapia
endodontica. Un diente afectado por una patologia pulpar irreversible debera ser
necesaria tratado endoddnticamente. (p. 172)

Para tener un diagndstico acertado es necesario conocer profundamente los signos y

sintomas que presenta y poder relacionarlos con las patologias pulpares.

Aislamiento del campo operatorio.
Examinando la informacién contenida en la obra de Soares, I. J., & Goldberg, F. E. *°

(2002), podemos sefalar que:

®3pares, I. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

preti, G. L. R. (2007). Rehabilitacion protésica tomo I. Bogoté, Republica de Colombia: Editorial
Amolca.

30ares, 1. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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El aislamiento absoluto a través del dique de goma permite el mantenimiento de
las condiciones de asepsia y facilita los procedimientos de antisepsia.

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

Acceso al conducto radicular.

Continuando con la informacién contenida en la obra de Soares, I. J., & Goldberg, F.

E.** (2002), podemos referenciar que:

El acceso al conducto radicular es el conjunto de procedimientos que se inicia
con la apertura coronaria, permitiendo la limpieza de la camara pulpar y la
rectificacion de sus paredes, y se continta con la localizacién y preparacion de
su entrada.

Un acceso bien realizado propicia la iluminacion y la visibilidad de la cdmara
pulpar y de la entrada de los conductos, y facilita su instrumentacion. Los
accesos ejecutados de manera descuidada o sin observar los puntos basicos
determinan casi siempre, el fracaso de la terapéutica endoddntica. (p. 35)

Preparacién de conducto radicular.

Continuando con la informacion contenida en la obra de Soares, I. J., & Goldberg, F.

E.* (2002), podemos citar que:

Una vez concluida las etapas de apertura, limpieza de la camara pulpar,
localizacion y preparacion de las entradas a los conductos, el diente ofrecera las
condiciones para que se inicie la preparacion del conducto radicular.

La preparacion del conducto, constituida por un conjunto de procedimientos
mecanicos (preparacion mecanica) y con el auxilio de productos quimicos
(preparacion quimica), tiene la finalidad limpiar conformar y —en casos de
dientes con pulpa mortificada- también desinfectar el conducto radicular y asi
crear condiciones para que pueda obturarse. (p.65)

Continuando con la informacion contenida en la obra de Soares, I. J., & Goldberg, F.

E.* (2002), podemos citar que:

“Soares, I. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
*Soares, I. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, RepUblica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
*30ares, 1. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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La preparacion mecanica del conducto radicular (preparacion biomecénica o
preparacion quimico-mecanica) es, sin duda de las etapas mas importantes de la
cirugia endoddntica.

Es durante la preparaciébn mecénica que, con el uso de los instrumentos
endodonticos y ayudados por productos quimicos, serd posible, limpiar,
conformar y desinfectar el conducto radicular y —de esa forma- tomar viables las
condiciones para que pueda obturarse. (p. 77)

Este paso es decisivo ya que aqui se determina el futuro del tratamiento debe ser

realizado con paciencia y precision.

Obturacion del conducto.

Siguiendo con la informacién contenida en la obra de Soares, 1. J., & Goldberg, F. E.*

(2002), podemos citar que:

La obturacion del sistema de conductos radiculares tiene por objetivo el llenado
de la porcion conformada del conducto con materiales inertes o antisépticos que
promuevan un sellado estable y tridimensional y estimulen —o no interfieran- con
el proceso de reparacion.

Es axiomatico que el sellado tridimensional del conducto radicular por medio de
la obturacion se constituye en un procedimiento de importancia fundamental. Al
ocupar el espacio creado por la conformacion, la obturacion se constituye en un
procedimiento de importancia fundamental. Al ocupar el espacio creado por la
conformacién, la obturacién torna inviable la supervivencia de los
microorganismos, evita el estancamiento de liquidos, ofrece condiciones para
que se produzca la reparacion y contribuye asi, de manera decisiva con el éxito
de la terapeutica endodontica. (p. 141)

Continuando con la informacién contenida en la obra de Soares, I. J., & Goldberg, F.

E.* (2002), podemos referenciar que:

La preparacion del conducto es un procedimiento dindmico. Por razones
didacticas y para facilitar el aprendizaje, aqui se la presenta en diferentes etapas.
La sumatoria de conocimientos adquiridos en cada una de ellas ha de permitir en
la clinica la realizacidén de una preparacion correcta, con una secuencia natural
dentro de principios bildgicos. (p. 79)

*Soares, I. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, RepuUblica Argentina: Editorial Médica Panamericana.

*Soares, 1. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad Auténoma de

Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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Restauracién pos tratamiento endoddntico.

Indagando en la obra de Bergenholtz, G., Horsted-Bindslev, P., & Reit, C.*® (2011),

podemos citar que:

El caso mas sencillo de reconstruccion protética es la restauracion de un solo
diente. A menudo una obturacion de resina compuesta. Cuando la resina
compuesta se adhiere al esmalte y a | dentina grabados, por medio de un
adhesivo apropiado, la resistencia a la fractura aumenta de manera considerable.
También es posible realizar una obturacion de amalgama como una solucion
temporal. En caso de pérdida de crestas proximales, las cuspides deberian
quedarse cubiertas para reducir el riesgo de fractura. Esta restauracién de
amalgama puede durar varios afios y permitir apropiado de observacion.
Posterior mente, la obturacion puede permanecer como una reconstruccion de
mufion y prepararse para recibir la restauracion final. Esto también es un
beneficio econémico para el paciente. (p. 327)

El paso fina de un tratamiento de conducto es la restauracion, esta debe de

asegurar que no exista filtracion, y quede es un estado adecuado, utilizando lo

necesario para su fijacion.

2.4.4. Materiales.

Conos gutapercha.

Estudiando el contenido de la obra de Macchi, R. L.*’ (2007), podemos referenciar

que:

Se trata de conos compuestos de gutaperchas (19-21%), 6xido de cinc (60-75%),
sulfatos metalicos y cera y resina en pequefias cantidades. Como puede verse, el
componente en mayor proporcion es el 6xido de cinc. Sin embargo. El
comportamiento del material se asemeja mas al de los materiales organicos.
(p.362)

**Bergenholtz, G., Horsted-Bindslev, P., & Reit, C. (2011). Endodoncia. (2% ed.) Ciudad de México,
Estados Unidos Mexicanos: Editorial EI Manual Moderno.

*"Macchi, R. L. (2007). Materiales dentales. (4% ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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Materiales de obturacion de conducto (pasta).

Continuando el contenido de la obra de Macchi, R. L.*® (2007), podemos referenciar

que:

2.5.

Se trata de materiales en los que no ocurre una reaccion de endurecimiento, sino
que, en alguna instancia, se produce la evaporacion de un solvente o vehiculo
con la consiguiente “desecacion”. Esto determina una elevada inestabilidad
quimica que sustenta el empleo de estos materiales. Puesto en contacto con un
medio liquido se desintegran y liberan asi sus componentes, los cuales
explicarian su efecto bioldgico.

La clasificacion mas comun es la de pastas alcalinas y antisépticas. Estas
ultimas, a su vez pueden ser reabsorbidas en forma lenta o répida. En realidad, es
una clasificacion controversial, ya que las pastas alcalinas también tienen efecto
antiséptico.(p.363)

Protesis parcial removible.

2.5.1.Clasificacion de Kennedy.

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

Clase 1. se caracteriza por ser la condicion ideal o comprometida en grado
minimo en lo que atafie a localizacion y extension del area edentula, de los
dientes pilares y de la oclusion. El reborde alveolar muestra una altura y
morfologia que le permite resistir adecuadamente el movimiento horizontal y
vertical de la base de la protesis. (p.6)

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

Clase 1. Se caracteriza porque la extension y localizacion de las areas edentulas
en ambos maxilares se encuentran significativamente comprometidas, los dientes
pilares requieren de una terapia localizada importante, las caracteristicas de la
oclusion requieren del restablecimiento del esquema oclusal pero sin alterar la
dimensidn vertical de oclusion. El reborde alveolar residual posee forma y altura

*Macchi, R. L. (2007). Materiales dentales. (4% ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Repiblica
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

*yudice, R. R. (2006). Protesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.

%y tdice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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que ofrece poca resistencia al movimiento horizontal y vertical de la base de la
protesis. (p.6)

2.5.2.Prétesis cromo cobalto.

Continuando el contenido de la obra de Macchi, R. L.** (2007), podemos referenciar
que:
Las aleaciones no nobles con cromo en su composicion para lograr la pasivacion
necesaria para la estabilidad quimica en el medio ambiente bucal, por el
contrario, no presentan estos inconvenientes. Su modo elastico es
aproximadamente el doble del de las aleaciones de oro y su densidad, la mitad.

Por ende, permiten confeccionar protesis removibles delgadas y livianas que el
paciente acepta mejor. (p. 347)

La utilizacion de protesis con base metalica, no es muy estética pero brinda
mucha estabilidad y rigidez para soporta cagas oclusales, muy util para clase | de

Kennedy.

2.5.3.Protocolo.
Impresion anatomica.

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

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

Modelos de estudio y disefio preliminar.

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

El disefio de la protesis parcial removible debe hacerse con un enfoque
biomecénico basado en la interaccion de principios mecéanicos en presencia de

*!Macchi, R. L. (2007). Materiales dentales. (4* ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

*2Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.

3y udice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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elementos biol6gicos, porque a través del armazon metalico de la protesis que
las fuerzas de masticacion se transmiten desde los dientes artificiales hasta los
dientes naturales y los rebordes alveolares residuales.

Ademas también es indispensable el disefio de la protesis esté enfocado para
que favorezca la higiene oral del paciente.

La academia de prostodoncia establece que el plan de tratamiento, la preparacién
de la boca y el disefio de la protesis parcial removible son responsabilidad del
odontdlogo. Este como profesional encargado de la salud oral, es quien por los
hallazgos clinicos y radiograficos conoce mejor las condiciones orales del
paciente, incluyendo el estado periodontal, la proporciéon corona — raiz de los
dientes pilares, el grado de movilidad dentaria y desplazabilidad de la mucosa
que recubre los rebordes alveolares residuales, etcétera. (p.76)

Preparacion de la boca.

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

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

Modificacién de los dientes.

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

La modificacion de los dientes es un procedimiento indispensable en prétesis
parciales removibles debido a que frecuentemente los contornos de los dientes
pilares no son los adecuados para recibir a una protesis correctamente disefiada.

La alteracion del contorno de los dientes se realiza a expensas del esmalte o de
una restauracion existente, que tenga el un contorno y aceptacion aceptable.

(p.77)

Impresion definitiva.

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

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

>**Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
*Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
ey udice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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Modelo y disefio definitivo.

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

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

1° Marcar la altura de contorno y tripodizar el modelo

2° Dibujar los apoyos oclusales

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

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

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

Prueba del armazén metéalico.

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

El odont6logo debe probar en el 100% de los casos el armazon metélico de la
proétesis parcial removible.

La experiencia clinica de varios estudios cientificos han demostrado que aunque
la protesis ajuste perfectamente en el modelo rara vez va a suceder o mismo en
la boca, por lo cual es indispensable hacer los ajustes necesarios para lograrlo.
Ademas, es importante sefialar que el afuste adecuado de la protesis los dientes
del paciente tiene una influencia marcada en la direccion de las fuerzas ejercidas
sobre el diente pilar, la membrana periodontal, los tejidos de soporte de la
proétesis de extension distal. (p.103)

Toma de relacion céntrica.
Continuando en la obra de Yudice, R. R.>® (2006), podemos citar que:

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

El proceso de ajuste empieza identificando los contactos de los dientes en
céntrica y en las excursiones excentricas, para que sirvan de referencia cundo se
coloque la armazén metélica en la boca. El protocolo del ajuste es lograr que la
oclusion del paciente sea la minima con o sin la armazon metalica. (p.107)

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

*"Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
*8Yldice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
México, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
$Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de
Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica Panamericana.
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El objeto de estos registros es el de establecer una relacion oclusal armonica
entre los dientes naturales y la protesis parcial removible en todo los
movimientos mandibulares que se realizan durante la funcion masticatoria.

En caso dentosoportada con una oclusién normal la técnica es sencilla, ya que
los registros interoclusales se toman con cera de mordida con los dientes en
maxima intercuspidacion. (p.108)

Prueba e instalacion de la pratesis

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

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

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

2.5.4. Materiales.

Materiales de impresion.

Alginato.

Estudiando el contenido de la obra de Macchi, R. L.%? (2007), podemos referenciar

que:

La presentacion comercial méas hablada de este material es en polvo. El envase
puede contener la cantidad necesaria para tomar una impresion promedio (una
sola vez), como lo que se evitara la necesidad de medir | cantidad a emplear.
También se puede, y es mas frecuentemente por razones de costo, adquirirlo una
lata u otro envase hermético en cantidad mayores, con lo que se hace necesario
disponer de algun dispositivo (algo parecido a una cuchara) para medir la
cantidad apropiada para la situacion clinica a encarar.

Independientemente de la forma del envase, el polvo contiene como elemento
principal (aunque no necesariamente en la porcidn mayor) una sal de &cido

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

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

$2Macchi, R. L. (2007). Materiales dentales. (4° ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Replblica
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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alginico. Este &cido se denomina asi porque proviene de algas marinas, es decir
un polimero que deriva de un acido manurénico. (p.232)

Dientes acrilicos.

Estudiando el contenido de la obra de Villafranca, F.®® (2005), podemos referenciar

que:

2.6.

Se usan acrilicos y polimeros acrilicos modificados.

Los dientes de plastico llevan varias capas de diferente colore, translucidez y
espesor.

Son resistentes, pero también son blancos y poco resistente a la abrasion. Se
suelen utilizar en zonas que soporten pocas tensiones, en pacientes con rebordes
en mal estado y cuando se oponen a dientes naturales. (p.430)

Exodoncia.

2.6.1.Causas de restos radiculares en boca.

Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L.%* (2004), podemos citar que:

Desde el punto de vista didactico vamos a considerar los siguientes tipos de
restos radiculares:

- Raices que emergen del proceso alveolar, es decir, que son perfectamente
visibles en el examen intrabucal, y que presentan suficiente tejido dentario a la
vista para poder realizar una correcta prensién con un férceps. En este caso
también la exodoncia puede hacerse con botadores o de forma combinada (con
el elevador se luxa la raiz y la extraccion se completa con férceps).

Estos restos radiculares pueden existir:

* Como consecuencia del proceso progresivo de la caries que ha destruido la
mayor parte de la corona dentaria.

* Por tratarse de raices de dientes fracturados en intentos previos de extraccion,
en el curso de la misma sesién quirdrgica o por un traumatismo accidental.

- Raices que estan en mayor o menor grado recubiertas por la encia o la mucosa
bucal y que no presentan una superficie adecuada para que un forceps haga una
presa correcta y util. Estos restos radiculares son tributarios de extraccion con
botadores, con o sin ostectomia (exodoncia quirdrgica o a colgajo), dependiendo
de cada caso en particular. (p.249)

%3villafranca, F. (2005). Manual del técnico superior en higiene bucodental. (1? ed.) Reino de Espafia:
Editorial MAD-Eduforma.

$4Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2004). Tratado de cirugia bucal. Madrid, Reino de Espafia:
Editorial Océano.
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Extraccion de restos radiculares con elevadores.
Investigando la informacion de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L.%

(2004), podemos citar que:

Los elevadores o botadores se utilizan normalmente para realizar la
sindesmotomia y para luxar el diente a extraer como paso previo al uso de los
férceps. En ocasiones, ésta puede llegar a ser completada con este mismo
instrumental que se especialmente Util para la extraccion de restos radiculares.
Los botadores suelen aplicarse a la extraccion de dientes unirradiculares o
multirradiculares si éstos tienen las raices fusionadas y conicas (es como si fuera
una sola raiz).

El uso de los elevadores es interesante cuando se realizan técnicas quirurgicas,
es decir cuando se levanta un colgajo y se efectlia una ostectomia. Pero vamos a
estudiar ahora el uso de los elevadores conservando la integridad del alvéolo y
del tejido gingival. (p.252)

Continuando la informacién de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L.%

(2004), podemos citar que:

Las indicaciones para la exodoncia con elevadores sin ostectomia previo son:
-Extracciones de dientes monorradiculares, con raices, rectas, sin bifurcaciones
ni dilaceraciones y sin cementosis, o de restos radiculares en las mismas
condiciones. En este apartado se podria incluir los dientes multirradiculares que
tienen las raices fusionadas y poco retentivas.

-Extracciones de raices de dientes multirradiculares que pueden estar ya
separados o cuya odontoseccion habra que realizar previamente. (p. 252)

En el caso de esta rehabilitacion ha sido necesario el uso de esta técnica ya que

existian diversos restos radiculares que no podian ser extraidos con la utilizacion de

los forceps porque presentaban poco tejido dentario remanente

®Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2004). Tratado de cirugia bucal. Madrid, Reino de Espafia:

Editorial Océano.

%¢Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2004). Tratado de cirugia bucal. Madrid, Reino de Espafia:

Editorial Océano.
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2.6.2.Protocolo.

Técnica de anestesia local.
Observando la informacion contenida en la obra de Cardenas, A. P., & Aguilera, F.
S.%7 (2007), podemos citar que:

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

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

Anestesia topica.
Continuando con la informacidn contenida en la obra de Cardenas, A. P., & Aguilera,
F. S.%8 (2007), podemos referenciar que:

Actla por contacto, anula las funciones de los corplsculos sensitivos mucosos y
se obtiene aplicando una torunda pequefa de algoddn impregnada de anestésico
sobre la mucosa. El anestésico usado viene en forma de pomada, soluciones
viscosas o aerosoles.

Es de corta duracion y superficial. Se utiliza para evitar el dolor producido al
introducir la aguja en la técnicas infiltrativas o tronculares. También, cuando se
quiere drenar una coleccion purulenta o absceso, en caso de hacer una extraccion
de dientes temporales con raices completamente reabsorbidas, para reducir el
reflejo de nauseas en la toma de impresiones, y en la maniobra de limpieza con
los aparatos de ultrasonidos cuando los paciente son muy sensibles. (p. 135)

Anestesia infiltrativa, terminal o periférica.
Siguiendo con la informacién contenida en la obra de Cardenas, A. P., & Aguilera, F.
.99 (2007), podemos citar que:

Con ella se suprime la sensibilidad de las terminaciones nerviosas de los nervios
dentarios. Se obtiene una anestesia local profunda pero poco extensa. Se emplea
sobre todo en el maxilar superior, por las caracteristicas del hueso, que es de tipo
laminar, con cortical poco densa y abundante vascularizacién. En el maxilar
inferior solo se emplea en la regidn anterior (entre canino y canino). (p. 135)

®Céardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2007). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. Madrid,
Reino de Espafa: Editorial Paraninfo.
%8Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2007). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. Madrid,
Reino de Espafa: Editorial Paraninfo.
%%Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2007). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. Madrid,
Reino de Espafia: Editorial Paraninfo.
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Aplicacién de dotador o elevador

Investigando la informacion de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L.

(2004), podemos citar que:

El instrumento se introduce realizando pequefios movimientos de rotacion hasta
alcanzar el punto util de aplicacion deseada, momento en el cual la cara plana o
concava de la hoja del botador entra en contacto con el diente.

La meta es colocar el botador entre la pared del alvéolo y el lado més elevado de
la raiz, excavando incluso la pared Osea para poder apalancar bien, evitando asi
el riesgo de aplicar presion sobre el fragmento dentario en sentido apical. (p.252)

Luxacion de los restos

Investigando la informacién de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L.

(2004), podemos citar que:

Aplicando el elevador en el espacio periodontal entre la raiz y la pared 6sea del
alvéolo, éste se actlla como cufia, y si realizamos esta accién alrededor de toda la
circunferencia del diente a extraer, conseguimos su luxacion. Los movimientos
de rotacién del botador -hacia la derecha e izquierda- y de impulsion se iran
repitiendo hasta conseguir la movilizacion del diente.

El botador puede colocarse paralelo al eje longitudinal del diente y ejercer
movimiento hacia apical con el fin de actuar como cufia o palanca. También se
puede situar el elevador recto en el area interdental, en angulo recto con el eje
dentario, con el fin de ejercer la accion de palanca con punto de apoyo en el
tabique 6seo interdental. (p.252)

Exodoncia de restos.

Investigando la informacién de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L.

(2004), podemos citar que:

Una vez luxado el diente o la raiz se amplian los movimientos rotatorios y se
busca un punto de apoyo para actuar como palanca de primer género. De esta
manera se desplaza el diente en la direccion de menor resistencia, que

"Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2004). Tratado de cirugia bucal. Madrid, Reino de Espafia:
Editorial Océano.
""Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2004). Tratado de cirugia bucal. Madrid, Reino de Espafia:
Editorial Océano.
?Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2004). Tratado de cirugia bucal. Madrid, Reino de Espafia:
Editorial Océano.
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generalmente es hacia mesial o distal, consiguiendo asi la avulsion. Cuando la
hoja del elevador ha penetrado hasta el tercio gingival de la raiz (accion de
cufia), se lleva el botador hacia palatino, y con un punto de apoyo 6seo se luxa y
elimina la raiz (palanca de primer género).

Durante la aplicacion de los botadores es muy importante cogerlos
adecuadamente y colocar las manos en la forma correcta a fin de controlar las
maniobras de extraccion y también para evitar posibles escapes del instrumento
0 movimientos bruscos que podrian producir lesiones iatrogénicas,
especialmente de las parte blandas vecinas. (p.253)

Atencidn postoperatoria del paciente.

Indagando la informacién de la obra de Chiapasco, M.” (2004), podemos referenciar

que:

Una correcta atencion postoperatoria del paciente puede contribuir de forma
relevante a minimizar la morbilidad postoperatoria y acelerar la curacion. Los
factores mas habituales que se deben controlar son: edema, dolor, sangrado e
infeccion. Esto puede obtenerse mediante algunas normas domiciliarias y con
ayuda farmacoldgica. (p. 72)

Siguiendo con la informacién contenida en la obra de Chiapasco, M.”* (2004),

podemos referenciar que:

El control de edema posoperatorio y del dolor en el postoperatorio puede
obedecer con la sencilla aplicacion tépica de hielo. El hielo debe aplicarse en el
area operada durante las primeras 6-8 horas tras la intervencion, alternando12-20
minutos de aplicacion en tiempo iguales de reposo.

El control de sangrado postoperatorio puede obedecer (ovinamente, ademas de
con una buena hemostasia intraoperatoria) mediante compresion de la herida
quirdrgica con gasa humedecidas con agua o solucion fisioldgica, evitando los
enjuagues durante las primera 6-8 horas después de la intervencion.

La compresion debe mantenerse durante al menos 10-15 minutos, evitando
quitar la gasa para evitar el estado de hemorragia.

El control de la infeccion se realiza mediante una adecuada higiene oral. Esta se
suspende generalmente durante las primeras 8-12 horas postoperatorias, evitando
en particular los enjuagues que pueden derretir el coagulo hematico y favorecer
un restablecimiento de la hemorragia. Tras 8-12 horas se puede realizar un
cepillado dental normal, teniendo cuidado de no traumatizar el area de la herida
quirurgica. Esta puede limpia mediante enjuagues con colutorios a base de
clorhexidina, con concentraciones comprendidas entre 0,1 y el 0,2% que se

"®Chiapasco, M. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier
Espafia.
*Chiapasco, M. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier
Espafia.
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representaran 3 veces al dia. Los enjuagues se realizaran normalmente hasta la
remocion de los puntos de sutura.

La alimentacion_ puede empezar justo después de la intervencidn quirdrgica (en
caso de intervencion bajo anestesia local) con comida fria y liquida durante las
primeras 24 horas. Hasta la remocion de los puntos estd indicado una dieta
blanda y templada, masticando con el lado contrario a la zona operatoria. (p. 72)

Estas son una serie de nomas que deben ser expuestas a un paciente que ha sido

tratado quirdrgicamente, para no tener problemas postoperatorios.

Continuando con la informacién contenida en la obra de Chiapasco, M.” (2004),
podemos referenciar que:

El control del dolor y del edema se obtiene mediante el suministro de fArmacos
analgésicos-antiinflamatorios no esteroides. Farmacos que han mostrado su
eficiencia en cirugias orales en pacientes adultos son nimesulida (comprimidos o
sobre soluble de 100mg, a dosis de 200mg/dia en pacientes adulto) o, el
ketoprofeno (comprimido de 50 mg, a dosis de 100 mg/dia) suministrando a
partir del final de la intervencién y prosiguiendo durante 2-3 dias 0 mas si es
necesario. (p. 72)

Luego de haber realizado una cirugia es necesario que se administre
medicamento analgésico-antiinflamatorio, para que el paciente no tenga

inconvenientes como posibles dolencias.

Extendiendo la informacién contenida en la obra de Chiapasco, M.” (2004), podemos

referenciar que:

El control de la infeccion no necesita, en la mayoria de los casos, la utilizacion
de farmacos. En el casos de un riesgo elevado (pacientes sometidos a
intervencion complejas y/o prolongadas, intervenciones que prevean el injerto de
material autélogos o aloplasticos, pacientes con deficiencia inmunitaria
pacientes con riesgo de infeccion local, como la endocarditis bacteriana), puede
estar indicada una cobertura antibidtica. El esquema mas eficiente esta
representado por una profilaxis antibidtica mas que por una antibioterapia. Los

">Chiapasco, M. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier
Espafia.
"®Chiapasco, M. (2004). Cirugia oral: texto v atlas en color. Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier
Espafia.
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farmacos de la primera eleccion son las penicilinas o los derivados de la
penicilina, como por ejemplo la amoxicilina o asociaciones de amoxicilina y
acido clavulanico. En pacientes alérgicos esta indicado el uso de macrolidos o
tetraciclina. (p. 72)

2.6.2.Materiales.

Anestésicos en odontologia
Indagando la informacién de la obra de Martinez, A. A. M. " (2009), podemos
referenciar

El vasoconstrictor: su concentracion se expresa en parte por millon, es asi
como la adrenalina o epinefrina puede expresarse en concentraciones de
1:50.000, 1:80.000 y 1:100.00, lo que significa que hay 1 g de adrenalina
disuelto en 50.000, 80.000 6 100.000 en mg que contiene un carpule o cartucho
de 1,8 ml es de 18ug. (p.21)

Lidocaina.

Indagando la informacién de la obra de Martinez, A. A. M. ® (2009), podemos
referenciar que:

Su nombre quimico es dietilano-2,6- acetoxilidida, es una solucién muy soluble
en agua, que no irrita los tejidos, tiene una periodo de latencia corto, mayor
profundidad y duracion del efecto anestésico al compararlo con otros
anestésicos tipo ester, es muy estable en solucidn, tiene baja toxicidad ademas
de ser la solucion anestésica de mayor uso en medicina y odontologia, lo que le
brinda mayor confiabilidad. (p.23)

"Martinez, A. A. M (2009). Anestesia bucal: gufa practica, Editorial Médica Panamericana: Bogota,
Republica de Colombia: Editorial Amolca.
"®Martinez, A. A. M (2009). Anestesia bucal: gufa préctica, Editorial Médica Panamericana: Bogot,
Republica de Colombia: Editorial Amolca.
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CAPITULO lII.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de trabajo.

Sistematizacion de la practica.

3.2. Metodos.
Paciente de 61 afios de edad, sexo femenino, fue rehabilitada integralmente en
la Universidad San Gregorio de Portoviejo. Previamente se realiz6 una historia clinica

con el formato del Ministerio de Salud Publica 033. (ver anexo n° 1)

Identificando presencia de calculo dental, placa bacteriana, restos radiculares, y
caries dental, se fue informé al paciente el diagnostico y plan de tratamiento,
mencionado que el periodo para concluir la rehabilitacion se aproxima a los 3 meses,

firmo un consentimiento informado. (ver anexo n° 2)

Como parte adicional del diagndstico fue necesario realizar examenes

complementarios como radiografia panoramica, radiografias periapicales en piezas con

riesgo, hemograma completo. (ver anexo n°® 3)

3.3. Protocolos.

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

Preti, G. L. R. (2007) y Acuiia, B. H. (2012).
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Fase de terapia causal.(ver figura n°4)

Terapia periodontal no quirdrgica. (ver figura n°5)
Utilizacién de antimicrobianos. (ver figura n°6)

Utilizacidn de pasta profiléctica profesional. (ver figura n°7)

Aplicacidn de geles florados de uso profesional. (ver figura n°8)

3.3.2.Protocolo operatoria dental. (ver anexo n° 5).

Mooney, J. B., & Barrancos, P. J, (2006)Alves, R. J., Nogueira, E. A. (2003)

Protocolo de preparacion cavitaria. (ver figura n°9)
Protocolo de restauracion. (ver figura n°10)

Terminacion de la restauracion. (ver figura n°11)

3.3.3.Protocolo de endodoncia. (ver anexo n° 6)

Preti, G. L. R. (2007), Soares, I. J., & Goldberg, F. E. (2002) y Bergenholtz, G.,
Horsted-Bindslev, P., & Reit, C. (2011).

Diagndstico y prondstico. (ver figura n°12)

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

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

Preparacion de conducto. (ver figura n°15)

Obturacion del conducto. (ver figura n°16)

Restauracién pos tratamiento endodontico. (ver figura n°17)

3.3.4.Protocolo de proétesis parcial removible. (ver anexo n° 7)

Ydudice, R. R. (2006).
Impresién anatomica. (ver figura n°18)
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Modelos de estudio y disefio preliminar. (ver figura n°19)
Preparacion de la boca. (ver figura n°20)

Impresion definitiva. (ver figura n°21)

Modelo y disefio definitivo. (ver figura n°22)

Prueba del armazdén metalico. (ver figura n°23)

Toma de relacion céntrica. (ver figura n°24)

Prueba e instalacion de la protesis. (ver figura n°25)

3.3.5.Protocolo de exodoncia. (ver anexo n° 8)

Cérdenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2007), Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2004)
y Chiapasco, M. (2004).

Técnica de anestesia local. (ver figura n°26)

Aplicacion de dotador o elevador. (ver figura n°27)

Luxacion de los restos. (ver figura n°28)

Exodoncia de restos. (ver figura n°29)

Atencion postoperatoria del paciente. (ver figura n°30)

3.3. Etica.

A la persona que intervino en esta rehabilitacion oral integral, se le consulto su
participacion voluntaria se le informo en qué consistio el trabajo, asi como también se
le dio a conocer que la informacion serd confidencial y solo serd empleada con fines
investigativos, firmando un documento de consentimiento de su participacion, el cual

fue firmado voluntariamente. (ver anexo n° 2)
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3.4. Marco administrativo.

3.4.1.Recursos humanos.

Tutor de trabajo de titulacion.

Autora.

3.4.2.Recursos materiales.

Campos operatorios.
Pléstico para embalar.
Caja de guantes.

Caja de mascarillas.
Caja de anestésicos.
Caja de aguijas.

Suero fisioldgico.
Hipoclorito de sodio.
Torundas de algodon.
Paquete de gasas.
Cepillos profilacticos.
Pasta profilactica.
Fluor.

Cubetas para fldor.
Dique de goma.
Limas para endodoncia.
Espaciadores.

Material de relleno de conducto.



Conos de papel.

Conos de gutapercha.

Acido grabador.

Bondi.

Resinas de diferentes tonos.
Aplicadores.

lonémero.

Bandas v lijas.

Yeso.

Materiales de impresion.
Cera.

Soplete.

Instrumentos de diagnostico.
Instrumentos de aislamiento absoluto.
Instrumentos de periodoncia.
Instrumentos de cirugia.
Instrumentos de endodoncia.

Instrumentos de operatoria dental.

Instrumentos de protesis parcial removible.

Hojas de papel.
Esferos.

Lapiz de bicolor.
Borrador.

Textos.
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3.4.3.Recursos tecnoldgicos.

Computador.
Impresora.
Camara.

CD.
Pendrive.

Copias.

3.4.4.Recursos Econémicos. (ver anexo n° 9).

3.4.5.Cronograma. (ver anexo n° 10).

45



CAPITULO IV.

4. Resultados.

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

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

Una vez que se extrajeron los restos radiculares de las piezas nUmeros 14, 17, 24
y 37, no presento inconveniente. En el postoperatorio no hubo presencia de infeccion,
su cicatrizacion fue exitosa, los rebordes alveolares se encuentran normales (ver anexo

n° 12)

Las molestias dentarias causadas por pulpitis aguda serosa en las piezas
numeros 43 y 45 cedieron en su totalidad gracias a los tratamientos de biopulpectomia
realizados, estas piezas dentarias no presentan cambio de color ni movilidad ya que

han sido examinadas despues del tratamiento endodontico. (ver anexo n° 13)

Se restauraron las piezas dentales nimeros 26, 27 y 42. En la pieza nimero 26 se
realizd una restauracion clase V por presencia de caries a nivel del cuello dentario, en
la pieza nimero 27 present0 caries que comprometia la cara ocusal del molar, se

termind la restauracion con el uso de resinas. En la pieza nimero 42 se realiz6 una
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preparacion cavitaria clase Il ya que presentaba una cavidad cariosa hacia distal.
Todas estas restauraciones fueron hechas con resinas de fotocurado no presentan

molestia para el paciente, se realizé control oclusal (ver anexo n° 14)

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

(ver anexo n° 15)

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

(ver anexo n° 16)
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Paciente de 61 afios de edad de sexo femenino ingresa a las clinicas de odontologia de
la Universidad San Gregorio de Portoviejo con la finalidad de recibir un tratamiento.
Con la autorizacion de la paciente se realizd una historia clinica con formato del
Ministerio de Salud Publica 033.

La cual da como resultado presencia de caries, restos radiculares y espacios con
ausencia de dientes, se le informa el diagnostico a la paciente, explicando que el
periodo para concluir su rehabilitacion oral integral es de aproximadamente 3 meses.

Yo, he leido y comprendido Ila

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He
sido informada y entiendo que los datos obtenidos en la rehabilitacion pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Recibiré una copia firmada y fechada de

esta forma de consentimiento.

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

y los propositos de la investigacion. Dejando claro en todo momento que la
participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Hemos contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y hemos preguntado si tiene alguna duda. Una
vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente

documento.

Estudiante de odontologia.
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Anexo No.

2 consentimiento informado.

Anexo 3. Examenes complementarios.

Figuras 2.

Radiografia panorédmico.

Radiografia periapicales de diagndstico.
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LABORATORIO CLINICO INTERLAB

CONTROL EXTERNO DE LA CALIDAD

LABSERVICES S.A.

LABORATORIO : Av. Rocafuerte s/n entre Av. Guayaquil y Bolivar

* Teléfonos: 2636732 - 2637780 - 2636827 + Fax: 2638115

Director Técnico: Dr. Jorge Suppe Rangel

* Teléfono: 2638390 - 2638136

TUAREZ PALACIOS, GILMA ELIZABETH

SUCURSAL MEDICAL PLAZA : Av. Manabi s/n entre Tenis Club y La Libertad

23 abr 2015

FECHA:

PACIENTE:
DR(a): : ;
EDICO: Estam.os en red, retire su examen en cualquier sucursal o
M : por internet en nuestra pag. web www.interlab.com.ec
AR20OR82 CODIGO PACIENTE HERA7 HABITACION E@AAfios FenSénifo ]
RESULTADO ™ i

' Hematles

Hematdcrito
Leucocitos

N. Cayados %

N. Segmentados %

Eosindfilos %
Basofilos %
Monocitos %
Linfocitos %

== TOTAL --

N. Cayados mm3

S g e e

TR0

N. Segmentados mm3

Eosinofilos mm3.
Basofilos mm3
Monacitos mm3
Linfocitos mm3
V.M.C.
HACM.

4250000

12.80:

39.20

0.00
50.90
4.20
0.30
7.50
37,10
100.00
000
3115.08
257.04
18.36
459.00
2705
93 .~

30

EXAMEN DE SANGRE

%
 mm3
%,

%

%
%"
%

mm3
mm3

mm3

mm3
mm3

mm

L

3 500 S5O0

Nifios de 1 afio:

1 Nifios de 10 affos:

Hombres:

Mieres:

36.00 - 44.00

140,00 - 75.00

0.00 - 6.80
0.00-1.10
3.00 - 12.40
20.00 - 43,00

2800,00 - 5250,00
70.00 - 420.00
0.00-80.00

260,00~ 760.00 .
..1000,00 - 350000,
76-96

26-32

112

13.2-17.5
TAsas

Fecha de Actualizacion: Mayo / 2014
La confiabilidad de sus resulfados esté garantizada con nuestra participacion en los Programas
de Control de Calidad Externo Quimica, Hematologia, Hormonas, Marcadores Tumorales, Infecciosas
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LABORATORIO CLINICO INTERLAB
GONTROL EXTERNO DE L4 GALDAD LABSERVICES S.A.

LABORATORIO : Av. Rocafuerte s/n entre Av. Guayaquil y Bolivar
+ Teléfonos: 2636732 - 2637780 - 2636827  Fax: 2638115

SUCURSAL MEDICAL PLAZA : Av. Manabi s/n entre Tenis Club y La Libertad
* Teléfono: 2638390 - 2638136

Director Técnico: r. Jorge Suppe Rangel

23 abr 2015
o
TUAREZ PALACIOS, GILMA ELIZABETH [ PEOHA s s
PACIENTE:
DR(a): g g
’ Estamos en red, retire su examen en cualquier sucursal o
MEDICO: por internet en nuestra pag. web www.interlab.com.ec
i
ARBO282 CODIGO PACIENTE HERA7 HABITACION EBAios Fen¥énifo ]

UNDADE

e 0 HEMOSTASIA ; T
Plaquetas , 236000 _ mm3 150000 - 406000

Atentamente.

:Dr. Jorge Suppo Rangel

Fecha de Actualizacion: Mayo / 2014

La confiabilidad de sus resultados esta garantizada con nuestra participacion en los Programas
de Control de Calidad Externo Quimica, Hematologia, Hormonas, Marcadores Tumorales, Infecciosas

Figuras No.3.hemograma completo.
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Anexo N° 4.

Figura n°4.

Figura n°5.

Figura n°6.

Protocolo periodoncia.

Fase de terapia causal.

Terapia periodontal no quirurgica.

Utilizacidén de antimicrobianos.

53



Figura n°7. Utilizacién de pasta profiléactica profesional.

Figura n°8. Aplicacién de geles florados de uso profesional.
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Anexo n° 5.Protocolo operatoria dental.

Figura n°9. Protocolo de preparacién cavitaria.

Figuras n°10. Protocolo de restauracidn.
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Figura n°ll.Terminacién de la restauracién.
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Anexo n° 6. Protocolo de endodoncia.

Figuras n°12. Diagndstico y prondstico.

Figura n°13. Aislamiento del campo operatorio.

57



Figuras n°14. Acceso del conducto radicular.

Figura n°l15.Preparacién de conducto.
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Figura n°l16.0bturacién del conducto.

Figura n°l7.Restauracién pos tratamiento endodéntico.
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Ver anexo n° 7.Protocolo de prétesis parcial removible.

Figura n°18.Impresidén anatdémica.

Figura n°19. Modelos de estudio y disefio preliminar.

Figura n°20.Preparacién de la boca.

60



Figura n°21. Impresién definitiva.

Figura n°23. Prueba del armazdén metalico.
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Figura n°24. Toma de relacidén céntrica.

Figura n°25. Prueba e instalacién de la protesis.
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Anexo n° 8.Protocolo de exodoncia.

Figura n®26. Técnica de anestesia local.

Figura n®27.Aplicacién de dotador o elevador.

Figura n°28.Luxacién de los restos.
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Figura n°29.Exodoncia de restos.

Figura n°30.Atencién postoperatoria del paciente.
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Anexo 9.recursos econdmicos.

No. MATERIAL CANTIDAD | PRECIO
1 Campos operatorios 50 5.00
2 Pléstico para embalar 1 3.50
3 Caja de guantes 1 8.50
4 Caja de mascarillas 1 7.00
5 Anestésicos 25 12.50
6 Agujas 25 3.75
7 Suero fisioldgico 1 2.25
8 Hipoclorito de sodio 1 3.50
9 Torundas de algodon 1 5.60
10 Paquete de gasas 2 3.00
11 Cepillos profilacticos 2 0.60
12 Pasta profilactica 1 3.50
13 Flaor 1 4.00
14 Cubetas para flGor 2 0.50
15 Dique de goma 25 8.75
16 Limas para endodoncia 1 8.50
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17 Espaciadores 1 8.50
18 Material de relleno de conducto 1 36.00
19 Conos de papel 1 12.00
20 Conos de gutapercha 1 12.00
21 Acido grabador 1 3.50
22 Bondi 1 4.00
23 Resinas de diferentes tonos 2 45.00
24 Aplicadores 10 1.00
25 lonémero 1 35.00
26 Bandas y lijas 10 5.00
27 Yeso 3 3.00
28 Materiales de impresion 1 8.00
29 Cera 3 1.50
38 Resma de papel 1 4.50
39 Esferos 1 0.50
40 Lapiz bicolor 1 0.50
41 Mecanico dental 1 160.00
Total 428.95
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Anexo 10.cronograma.

NUMERO DE HORAS

SEMANA FECHA TUTORIAS PRAXIS TUTORIA ACTIVIDADES
METODOLOGICAS PROFESIONAL PERSONALIZADA
8 TRABAJO EN CLINICA
1|20-24 ABRIL
TRABAJO EN CLINICA
8
2| 27-30 ABRIL
TRABAJO EN CLINICA
8
3 | 4-8 MAYO
TRABAJO EN CLINICA
8
4 111-15 MAYO
TRABAJO EN CLINICA
8
51 18-22 maYo
TRABAJO EN CLINICA
8
6 | 25- 29 MAYO
8 H- CLINICAY 4 H DE TRABAJO
14 EN INFORMES
7 | 1-5 JUNIO
14 8 H- CLINICAY 4 H DE TRABAJO
EN INFORMES
8| 8-12 JuNIO
14 8 H- CLINICAY 4H DE TRABAJO
EN INFORMES
9 | 15-19 JUNIO
14 8 H- CLINICA Y 4H DE TRABAJO
EN INFORMES
10| 22-26 JuNIO
14 8 H- CLINICAY 4 H DE TRABAJO
EN INFORMES
29 JUNIO-3
11 |juLio
21 ELABORACION DE INFORME
12 |6-10JULI0
21 ELABORACION DE INFORMES
13| 13-17JuLio
ELABORACION DE INFORME
20
14 | 20-24 JuLio
TOTAL DE
120 80 200
HORAS
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Anexo ll.Profilaxiis.

Figuras No.31l. Antes.

Figuras No.32.Despues

Anexo 12 .Extracciones.

Figura No.33. Antes.
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Figura No.34.Despues.

Anexo 13.tratamientos de biopulpectomia.

Figura No.35. Antes.

Figura No.36.Despues.
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Anexo l4.Restauraciones.

A

Figuras No.37. Antes.

Figuras No.38.Despues.

Anexo 15.Protesis parcial removible.

Figuras No.39. Antes.

Figuras No.40.Despues.
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Anexo l6.Resultado final.

Figura No.41l. Antes.

Figura No.42.Despues.
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