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RESUMEN.

El presente proyecto se basa en la rehabilitacion oral integral de un paciente con
enfermedad periodontal cronica, en el periodo marzo-noviembre de 2015, realizado en las

clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Para la realizacion de este proyecto se utilizaron técnicas diagndsticas, mediante una
historia clinica del Ministerio de Salud Publica 033; se obtuvo informacion del Estado en el
que se present6 por primera vez en la clinica, presencia de placa bacteria acompafiada de

calculo, caries, piezas con destruccion coronaria, resto radiculares y espacios desdentados.

Se realizo la rehabilitacion oral integral de la cavidad bucal del paciente, siguiendo

un plan de tratamiento, para solucionar a la problematica.

Los tratamientos planteados se culminaron obteniendo resultados satisfactorios y a su
vez devolviendo sus funciones masticatorias, estéticas y fonética, mejorando la autoestima y

confianza del paciente.

\1



ABSTRACT.

This project is based on the comprehensive oral rehabilitation of a patient with
chronic periodontal disease, during the March-November 2015 period, performed in clinics

of the University San Gregorio in Portoviejo.

To carry out this project, diagnostic techniques were used, through a history of the
Ministry of Public Health 033; In this way it was possible to obtain information from the
state in which the patient came for the first time at the clinic. It was observed the presence of
plaque accompanied by calculation, decay, destruction coronary pieces, root and other

edentulous spaces.

Integral oral rehabilitation of the oral cavity of the patient was carried out following

a treatment plan to solve the problem.

The treatments were completed with satisfactory results so his masticatory functions,

aesthetic and phonetic were returned, improving patient self esteem and confidence.
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INTRODUCCION.

La Organizacion Mundial de la Salud amplié la definicion de salud para significar
“un estado de bienestar fisico, mental y social completo, y no simplemente la ausencia de
enfermedad”. La salud bucal juega un papel importante en el bienestar, la rehabilitacion oral
es una especialidad odontoldgica que abarca tratamientos de forma integral, estos estan
directamente relacionados para el restablecimiento de funciones y la estética, ademéas del

estado emocional.

El contenido del siguiente trabajo investigativo hace referencia a la Rehabilitacion
Oral Integral de un paciente de 55 afios con presencia de enfermedad periodontal crénica,
placa bacteriana, célculo dental, caries dental, destruccion coronaria, restos radiculares y
espacios edéntulos que comprometian tanto la funcionalidad y la estética del paciente, en el
periodo Marzo- Noviembre del 2015. EI marco teorico, conceptual y referencial nos ayudo a

concretar el planteamiento de soluciones a los problemas bucodental.

Por medio del presente trabajo se detalla el caso clinico, el cual mejoré la calidad de
vida del paciente, la apariencia fisica y su estado psicoldgico emocional. Se presentaron

diversos tratamientos que hicieron posible la rehabilitacion completa del paciente.



CAPITULO L.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.

Rehabilitacion oral integral de un paciente con enfermedad periodontal cronica, en el

periodo marzo-noviembre de 2015.

1.2. Planteamiento del problema.

La periodontitis crdnica es la mas comun de las formas de periodontitis, tiene su
expresion significante en la edad adulta, Los estudios epidemioldgicos y las encuestas a
nivel mundial segun las investigaciones realizas en el sitio web Medigraphic demuestran que
el progreso de la enfermedad es generalmente lento y continuo y la severidad se relaciona

directamente con la presencia de placa bacteriana y célculo dental.

Las enfermedades gingivales inducidas por placa bacteriana como la periodontitis
cronica, periodontitis agresiva y enfermedades ulcero-necrosantes podrian presentarse como
manifestaciones de Enfermedades sistémicas, segun datos obtenidos en la Revista
Latinoamericana. La asociacion entre ambas podria corresponder a efectos sistémicos

generados a partir de la accion de mediadores inflamatorios sistémicos.



En las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, mediante un
diagnostico detallado se determind la rehabilitacion oral integral de paciente con
periodontitis cronica; realizando principalmente la eliminacién placa bacteriana y célculo
dental, que le provocaba a la paciente un medio séptico; mejorando la salud en general del

paciente.

1.3.  Delimitacion.
Campo: ciencias de la salud.
Area: odontologia.

Aspecto: rehabilitacion oral.

Delimitacion espacial: la presente investigacion se desarroll6 en las clinicas odontoldgicas
de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, provincia de Manabi, de la Republica del

Ecuador.

Delimitacion temporal: marzo-noviembre de 2015.

1.4. Justificacion.

El trabajo de Sistematizacion Practica se justifica en base al objetivo 3 del Plan
Nacional del Buen Vivir: Mejorar la calidad de vida de la poblacién, el cual tiene como
finalidad sensibilizar a la poblacion en cuanto a la importancia de los habitos de vida

saludables.



Se justifica institucionalmente la realizacion de este trabajo de Sistematizacion
Practica ya que la Universidad San Gregorio de Portoviejo brinda atencion odontoldgica a
comunidades vulnerables. Se rehabilitdé en diferentes areas a un paciente con periodontitis

cronica en el periodo Marzo — Noviembre del 2015.

El presente trabajo beneficia al autor y al paciente, debido a la necesidad de los
tratamientos descritos para mejorar la calidad de vida del paciente, dicho trabajo fue factible
ya que se contd con las clinicas y los docentes a cargo ademas el uso de técnicas y

conocimientos adquiridos a lo largo de la etapa estudiantil.

1.5. Objetivo.

1.5.1. Objetivo General:

Rehabilitacion Oral Integral de un paciente con enfermedad periodontal crénica para

devolver sus funciones y la estética.



CAPITULO I1.

2. Marco Tedrico Referencial y Conceptual.

2.1. Historia de la enfermedad actual.

Paciente de 55 afios de edad, de sexo masculino, raza mestiza con antecedentes de
diabetes e hipertension. Acude a la consulta odontologica por tener en mal estado los
dientes. El paciente presenta calculo supragingival en la zona anteroinferior, ademas
presenta restos radiculares de las piezas 14, 17 y 45, no refiere dolor, pero hay destruccién
coronaria con exposicion pulpar de las piezas 34 y 43, por lo que requiere de nuestro

servicio para su diagndstico y tratamiento.

2.1.1. Antecedentes patoldgicos.

Personales: diabetes.

Familiares: diabetes madre y hermana / hipertension madre y hermana.

2.1.2. Examen fisico.

Examen fisico general.



Paciente consciente, ubicado en tiempo y espacio, que deambula sin dificultad y que
no presenta facies patognomonicas de ninguna enfermedad. Presenta piel y mucosas con
hidratacion y coloracion normal, sin lesiones visibles, temperatura de 37°C, frecuencia
cardiaca de 80 pulsaciones/minuto, presion arterial de 130/90 mm/Hg y frecuencia

respiratoria de 16 respiraciones/minuto. Paniculo adiposo conservado.

Examen fisico regional.

Examen extraoral.

Inspeccion: al examen fisico de la cabeza y cuello no presenta patologia aparente.
Pliegues cutaneos normales. No hay presencia de ninguna tumefaccién o presencia de

fistulas.

Palpacién: no presenta ningun signo clinico de alteracion. La palpacién de los
ganglios linfaticos no palpables en el area corporal, sin presencia tumefaccién o presencia de

fistulas

Examen intraoral.

Inspeccion: el indicador de caries (CPO) es de 32 (C: 1, P:10, O:0) 1 pieza cariada,

11 piezas perdidas y O piezas restauradas u obturadas.

La pieza 33 presenta caries, clase 111 de Black

Las piezas 14, 17 y 45 se les indica extraccion por ser restos radiculares



Las piezas 16, 26, 27 son piezas perdidas en el maxilar superior.

Las piezas 36, 37, 46 y 47 son piezas perdidas en el maxilar inferior.

Las piezas 34 y 43 presentan destruccion coronaria, se indican para endodoncia,

posteriormente poste de resina mas corona metal-porcelona.

La zona anteroinferior presentan placa bacteriana y calculo supragingival.

Por vestibular: las encias se encuentran inflamadas, con presencia de bolsas y pérdida
de insercién periodontal, moderadamente tumefacta, de color rojo palido, pérdida de

graneado gingival, con margenes gingivales romos y papilas aplanadas.

Parte interna: los labios se encuentran normal, mucosa rosada, lisa, se observa fondo
de surco y frenillos labiales en el labio superior como en el inferior. Los carillos presentan

una mucosa rosada, lisa. Sin ninguna alteracion.

Por palatino: el paladar duro presenta una mucosa rosa palida, adherida al hueso

adyacente, el paladar blando se encuentra de color rosado, liso. Sin ninguna alteracion.

La lengua: de consistencia blanda, movimientos libres, de color rosado. El frenillo
lingual se encuentra en su disposicion normal. Piso o suelo de la boca: de mucosa rosada,

lisa y himeda.



Palpacion: en las partes blandas de la cavidad bucal no se encuentra ninguna
alteracion, en las partes duras de la cavidad bucal no se encuentran fistulas o ulceras, ni

crecimientos 6seos anormales. No hay aumento del volumen en las glandulas salivales.

Percusion: No refiere dolor en ninguna de las piezas

2.1.3. Examenes complementarios.

Radiografia panoramica.

Radiografias periapicales.

Hemograma completo.

2.1.4. Diagnostico radiogréafico.

Panorédmica.

Maxilares. observamos:

Restos radiculares de las piezas 16, 26, 27.

Leve reabsorcion Gsea en el sector posterior.

Ligamento periodontal normal en las piezas presentes.

Mandibula. observamos:

Caries en la pieza 33.



Destruccion coronaria de las piezas 34 y 43, con comunicacion pulpar .

Resto radicular de la pieza 45.

Reabsorcion dsea horizontal en las piezas # 31, 32, 33, 34 y 41, 42, 43, 44.

En la zona anteroinferior inferior se observa la presencia de calculosupra e

infragingival.

2.1.5. Diagnostico presuntivo.

Periodontitis crénica (Placa y célculo dental factores locales).

Caries de dentina.

Necrosis pulpar.

Restos radiculares.

Espacios edéntulos.

2.1.6. Plan de tratamiento.

Profilaxis y fluorizacion.

Exodoncia del resto radicular de las piezas 16, 26, 27 y 45.

Restauracion clase 111 en la pieza 33.

Endodoncia de las piezas 34 y 43.



2.2.

Poste de resina méas corona metal-porcelana.

Protesis parcial removible acrilica superior e inferior.

Periodoncia.

“El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontolégico radica en un

adecuado diagnostico y planificacion del mismo, de esta manera se logran optimizar los

resultados para el beneficio de los pacientes.” (Cesar Lamas Lara y Col*, (2012), p.31)

2.2.1.

Periodonto de insercién.

Lindhe, Lang y Karrin? (2009), hacen referencia que:

Cemento dentario: EI cemento es un tejido mineralizado especializado que recubre
las superficies radiculares y, en ocasiones, pequefias porciones de la corona de los
dientes. Posee muchas caracteristicas en comun con el tejido 6seo, sin embargo, el
cemento no contiene vasos sanguineos ni linfaticos, carece de inervacion, no
experimenta remodelacion o resorcién fisiologica y se caracteriza porque se deposita
durante toda la vida de la corona. (p. 31)

Ligamento periodontal: EI ligamento periodontal es el tejido blando altamente
vascularizado y celular que rodea las raices de los dientes y conecta el cemento
radicular con la pared del alvéolo. En sentido coronal, el ligamento periodontal se
continua con la lamina propia de la encia y esta delimitado respecto a ella por los
haces de las fibras de coladgenas que conectan la cresta dsea alveolar con la raiz. (p.
27)

Hueso periodontal: la apofisis alveolar se define como la parte de los maxilares
superior e inferior que forma y sostiene los alveolos de los dientes. La apdfisis esta

Cesar Lamas y Col. (2012). Rehabilitacién Oral en Odontalgia. Trabajo de Investigacion Vol. 15 —
Numero 1.

2Jan Lindhe, Niklaus Lang y Thorkild Karrin.(2009). Periodontologia Clinica Implantologia
Odontoldgica. (52 ed.). Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires. Republica de Argentina
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compuesta por hueso que se forma tanto por células del foliculo o saco dentario
como por células que son independientes del desarrollo dentario. (p.34)

2.2.2. Periodonto de proteccion.

Mooney, J. B., & Barrancos, P. J.* (2006), hacen referencia 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 (éste altimo visible clinicamente so6lo 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 llegando los
espacios interdentarios y formando las papilas.

Encia insertada: la encia marginal se continda 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. Placa Bacteriana

Segln Francisco y Vicente* (2009) sefialan que “La placa bacteriana dental no es un
agregado de bacterias residentes en la superficie dentaria, sino que forma una comunidad
bacteriana (biofilm bacteriano) altamente organizada y resistente tanto a su disgregacion

como a su eliminacion” (p. 78).

%Julio Barrancos. (2006). Operatoria Dental: Integracién Clinica. (4% ed.) Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina.

*Francisco y Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Editorial Médica Panamericana. Republica
de Argentina.
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Francisco y Vicente® (2009) sefialan que:

El control de la placa bacteriana supone una serie de actividades que deben estar
perfectamente coordinadas para obtener los mejores resultados preventivos. En el
control de la PB estamos implicados dos responsables: de una parte el profesional
(odontologo y/o higienista) y de otra el propio paciente. Por lo tanto, la
responsabilidad de la salud periodontal de nuestros pacientes recae tanto en el
profesional (responsable del disefio del protocolo y de la adecuada motivacion al
paciente) como en el paciente (cumplimiento de las visitas de control y seguimiento
de los cuidados recomendados) a partes iguales. (p.49)

2.2.4. Célculo dental
Langlais, R. P., Miller, C. S., & Nield-Gehrig, J. S.% (2011) sefialan que:

Los célculos 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 célculo 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)

2.2.5. Profilaxis.

El Ministerio de Salud Piblica del Ecuador’ (2014) sefiala que “la profilaxis dental

es el procedimiento que remueve la placa bacteriana blanda o mineralizada (calculos

SFrancisco y Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Editorial Médica Panamericana. Republica

de Argentina.
®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.
" Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador. (2014). Protocolos Odontolégicos — Salud Bucal. Edicion
General: Direccion Nacional de Normatizacio. Quito. Ecuador

12



supragingivales) y las pigmentaciones sobre las piezas dentarias, es importante para la

prevencion de algunas enfermedades o alteraciones de caracter bucodental” (p. 53).

El paciente presenta acumulacion de placa bacteriana y calculo supragingival en la
zona anteroinferior por lo que es necesario realizar una profilaxis dental como primer paso

para la rehabilitacion oral.

2.2.6. Remocion de célculo v placa.

Preti, G. L. R. % (2007), cita 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 utilizacién de instrumentos manuales, sénicos y ultrasonicos
que remueven placa, téartaro, endotoxinas, permitiendo obtener una superficie
radicular biolégicamente apropiada para el restablecimiento de una adherencia
compatible con el estado de salud. (p.127)

2.2.7 Raspado vy Alisado.

Diaz, Fonseca, & Parra® (2010), definen en su articulo:

8 Preti, G. L. R. (2007). Rehabilitacién protésica tomo I. Bogota, Republica de Colombia: Editorial

Amolca.

% Diaz, A., Fonseca, M., & Parra, C. (2010). Célculo dental una revision de literatura y presentacion
de una condicion inusual - Acta odontoldgica. Venezolana.
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El raspado es un procedimiento necesario para retirar los depésitos duros y suaves de
la superficie dental, coronal al epitelio de unién, placa bacteriana, célculo y
endotoximas bacterianas causantes del problema la eliminacion del calculo
supragingival puede realizarse por medio de instrumentos de mano exclusivamente o
por ultrasonidos, debiendo terminarse en este Ultimo caso con instrumental de mano

(p. 3).

Segln De Roja y Fernandez™ (2009), citan que:

Por raspado radicular se entiende la eliminacion de la placa y calculo de la superficie
del diente y, aunque no se especifica si se trata de calculo supra, subgingival o de
ambos, cuando se utiliza este término nos estamos refiriendo por lo general
principalmente a la eliminacion del célculo depositado sobre la superficie del diente,
la superficie radicular. El raspado radicular se realiza habitualmente combinando la
instrumentacién sonica/ultrasonica con la manual (con curetas) (p. 30).

Segln De Roja y Fernandez™ (2009), citan que:

El alisado radicular se refiere a la eliminacion del cemento de la raiz que esta
contaminado por toxinas y enzimas bacterianas, siendo también un objetivo del
mismo conseguir una superficie radicular dura y lisa que permita a los tejidos
blandos su reinsercion. El alisado s6lo se puede realizar con instrumentos manuales y
siempre es necesario después de la instrumentacion radicular con aparatos sonicos o
ultrasénicos, pues estos pueden rayar la superficie del cemento. (p.31)

De Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina.
1 De Rojas, Francisco y Fernandez, Vicente. (2009). Manual de Higiene Bucal. Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina.
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Sergas™ (2006), concluyo:

Los dentifricos contribuyen a la eliminacién de la placa mediante sus detergentes y
abrasivos; si contienen fldor reforzado el esmalte dental y prevendra la caries. Sus
objetivos son: limpiar y pulir los dientes, mantener el aliento fresco, ser vehiculo de
agentes terapéuticos y favorecen la salud oral. (p. 180).

Materiales.
Pasta profilactica profesional.
Acufia, B. H.  (2012), cita 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. Esta indicada para la limpieza de las superficies como placa
bacteriana muy adheridas y con manchas de todo tipo. (p. 225)

Geles fluorados de uso profesional.
Sergas™ (2006), sefiala que:

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 saliva diluye la abundante concentracién y reduce
significativamente la absorcion del Flaor. (p. 187)

12Sergas. (2006). Técnico Especialista Higienista Dental del Servicio Gallego de Salud. (12 ed.).
Editorial Mad, S.L. Reino de Espafia.

3 Acufia, B. H. (2012). Clinica del sano en odontologia (4a ed.), Bogota, Republica de Colombia:

Eco Ediciones.

Sergas. (2006). Técnico Especialista Higienista Dental del Servicio Gallego de Salud. (12 ed.).
Editorial Mad, S.L. Reino de Espafia.
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2.2.8. Periodontitis crénica

La principal causa de la enfermedad periodontal es la infeccion bacteriana. Sin
embargo, pequefias cantidades de placa son compatibles con la salud gingival y
periodontal) y algunos pacientes pueden convivir con grandes cantidades de placa
durante largos periodos sin desarrollar periodontitis, aunque presenten gingivitis.
Otros factores locales y sistémicos predisponen a la acumulacién de la placa o alteran
la respuesta gingival a la misma. Se consideran factores etiologicos secundarios.
(Eley, Soory, Manson,*® 2012. p.36)

Los factores secundarios pueden ser locales o sistémicos. Diversos factores locales
en el entorno gingival predisponen a la acumulacion de depositos de placa e impiden
su eliminacion. Se denominan factores de retencion de placa. Los factores sistémicos
o del huésped modifican la respuesta de las encias a la irritacion local. (Eley, Soory,
Manson,*® 2012. p.38)

Newmam, Takei, Klokkevold y Carranza,'’ (2014) sefialaron que “la periodontitis
cronica se ha definido como una enfermedad infecciosa que causa inflamacién dentro de los

tejidos de soporte dental, pérdida progresiva de la insercion y pérdida 6sea” (p. 221).

“La periodontitis cronica se diagnostica clinicamente por medio de la deteccion de
cambios inflamatorios crénicos en la encia marginal, la presencia de bolsa periodontales y la

pérdida de insercion clinica.” (Newmam, Takei, Klokkevold y Carranza, *® 2014 p. 221)

Newmam, Takei, Klokkevold y Carranza, *° 2014 sefialan que:

15 Eley, Soory, Manson. (2012). Periodoncia. (6a ed.). Editorial Elsevier. Barcelona. Espafia.

16 Eley, Soory, Manson. (2012). Periodoncia. (6a ed.). Editorial Elservier. Barcelona. Espafia.

" Newmam, Takei, Klokkevold y Carranza (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (11a ed.)
Editorial Amolca. Venezuela.

'8 Newmam, Takei, Klokkevold y Carranza (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (11a ed.).
Editorial Amolca. Venezuela.

% Newmam, Takei, Klokkevold y Carranza (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (11a ed.).
Editorial Amolca. Venezuela.
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La periodontitis cronica se considera una enfermedad especifica de un sitio. Se cree
que los signos clinicos de la periodontitis cronica: inflamacion, formacion de bolsas,
perdida de la insercion y pérdida Osea son provocadas por efectos directos y
especificos de un sitio de la acumulacion subgingival de placa. (p. 222)

Newmam, Takei, Klokkevold y Carranza, ?° 2014 sefialan que:

Ademas de ser especifica de un sitio, la periodontitis cronica se describe como
localizada, cuando pocos sitios muestran pérdida 6sea o de insercion, o generalizada,
cuando muchos sitios alrededor de la boca estan afectados de la siguiente manera:

Periodontitis Localizada: se considera cuando menos del 30% de los sitios valorados
en la boca muestran pérdida 6sea o de la insercion

Periodontitis Generalizada: La periodontitis se considera generalizada cuando el 30%
0 mas de los sitios valorados en la boca presentan pérdida 6sea o de la insercion.
(p.222)

Podemos asumir que el paciente presenta enfermedad periodontal crdnica localizada
por tener las encias de la zona anteroinferior inflamadas, con presencia de bolsas y pérdida
de insercién periodontal, moderadamente tumefacta, de color rojo péalido, pérdida de

graneado gingival, con margenes gingivales romos y papilas aplanadas.

20 Newmam, Takei, Klokkevold y Carranza (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (11a ed.).
Editorial Amolca. Venezuela.
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2.3. Operatoria.

2.3.1 Tejidos dentarios.

Cérdenas, A. P., & Aguilera, F. S. % (2013), podemos citar:

Esmalte.

Es el situado externamente en la corona, siendo el tejido mas duro del organismo.
Recubre la dentina en la porcion 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)

Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. % (2013), podemos citar:

Dentina.

Tejido duro mas abundante, situado debajo del esmalte, en la corona, y del cemento
en la raiz. Delimita las paredes de la camara pulpar y de los conductos radiculares.
Su dureza es menor que la del esmalte, pero mayor que la del hueso y la del cemento.

(p.71)

Cérdenas, A. P., & Aguilera, F. S. % (2013), podemos citar:

Cemento.

Tejido mineralizado que recubre la dentina en la porcion radicular del diente. Su
espesor es minimo en el cuello y las furcras, 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)

2! Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. (22
ed.), Madrid, Reino de Espafia: Editorial Paraninfo.
22 Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatoldgica. (22
ed.), Madrid, Reino de Espafa: Editorial Paraninfo.
28 Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatolégica. (22
ed.), Madrid, Reino de Espafa: Editorial Paraninfo.
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Pulpa.

Se encuentran ubicada en la cAmara 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. (Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S.?* 2013. p.

73)

Negroni®® (2009) cita que:

De acuerdo con la localizacién inicial de la caries de esmalte, esta adopta diferentes
formas de propagacion. Cuando la caries alcanza el limite amelodentinario, avanza a
un ritmo mayor que en el esmalte. La presencia de los tibulos destinarios ayuda a
que los microorganismos invadan la pulpa, con la continuacion de la evolucion
natural de la enfermedad. (p.259)

Langlais®® (2011) cita que

Clase I.

Las caries clase | es la caries que afecta la superficie oclusiva de un diente posterior.
Se origina cuando las bacterias invaden una oquedad central, un surco o fisura
oclusiva profunda, permanecen guarecidas por meses, y producen disolucién acida
del esmalte.

Clase 1.

La caries clase Il es la caries que afecta la superficie interproximal de un diente
posterior. La caries puede verse en ocasiones de lado lingual o de la mejilla, del

Cérdenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. (22
ed.), Madrid, Reino de Espafia: Editorial Paraninfo.

»Negroni Marta. (2009). Microbiologia Estomatolégica: fundamentos y guia practica. (22 ed.).
Editorial Médica Panamericana. RepUblica de Argentina.

®Robert Langlais. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales. (4% ed.). Editorial EI Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.
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contacto interproximal. La base del tridngulo paralela la cara externa del diente, y la
punta del tridngulo apunta hacia adentro, a la dentina. (p.65)

Langlais®’ (2011) cita que

Clase IV.

La caries clase 1V afecta la superficie interproximal y el &ngulo de la linea incisiva
de un diente anterior. Por lo comun se produce cuando la caries clase 111 permanecen
sin ser tratada, permitiendo que la lesion progrese, y socave la dentina que da soporte
al angulo de la linea incisiva, lo que causa como resultado pérdida de esmalte en el
angulo de la linea, cuando el esmalte debilitado es traumatizado por oclusion o
masticacion.

Clase V.

La caries clase V esta caracterizada por destruccion, en el borde gingival de un diente
posterior o anterior. Los signos tempranos de la caries clase V son las lineas de
calcificacién blancas gredosas a lo largo de la porcion cervical del diente, en forma
paralela, y apenas por encima de la encia. (p. 66)

En la pieza 33 presentan caries de dentina, por su extensién podemos indicar que es
una clase Ill, para su tratamiento se preparara la cavidad, luego se procede a realizar los

pasos de una restauracion, y su respectivo acabado y pulido.

?’Robert Langlais. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales. (4% ed.). Editorial EI Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.
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Conceicao?® (2008) sefiala que:

La odontologia restauradora se puede definir como la especialidad odontoldgica que
estudia y aplica de forma integrada el diagndstico, el tratamiento y el prondstico
dentales. Los tratamientos preventivos o restauraciones deben obtener como
resultados el mantenimiento o el restablacimiento de la forma. La funcion y la
estética, asi como el de la integridad fisioldgica del diente remanente. Los tejidos
blandos y el sistema estomatognatico. (p. 2)

“Para que haya una buena adhesion es muy importante realizar una previa
desinfeccion de la cavidad, es decir, que las superficies por unir, estén bien limpias, aunque

a menudo resulta dificil conseguir y mantener esta situacion.” (Varga529 2008, p. 44)

2.3.2. Proteccion dentino pulpar.

Mooney, J. B., & Barrancos, P. J.*° 2006, citan que:

La eliminacion completa de la interfaz diente-restauracion es un desafio de la
odontologia adhesiva. A pesar de los procesos alcanzados con los materiales,
ninguno provee un sellado absoluto para prevenirlas microfiltraciones.

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

%8 Nocchi Conceicao. (2008). Odontologia restauradora — Salud y estética. (22 ed.). Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina.

 Vargas y Bonilla. (2008). Revista Odontoldgica Virtual. Desinfectantes cavitarios y adhesion a
dentina. (Vol. 9, Nim. 1)

% Julio Barrancos. (2006). Operatoria Dental: Integracion Clinica. (42 ed.) Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina
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2.3.3. Protocolos para la preparacion cavitaria.

Palma y Sanchez*! (2007) indican que:

Las cavidades se realizan con instrumental rotatorio y fresas de diamante y carburo
de tungsteno, cuyo extremo distal tendran una determinada forma, en funcion de la
extension y localizacion de la lesion de caries.

Una vez eliminado el tejido lesionado, se comprueba que su eliminacion ha sido
completa, para lo que se puede utilizar sustancias quimicas colorantes. Se procedera
a eliminar la dentina reblandecida con instrumental cortante de mano como las
cucharillas excavadoras.

Posteriormente se conforma la cavidad con una morfologia adecuada en funcion del
tipo de material que se utilice para la obturacion.

En las cavidades que van a ser obturadas con composite no se requiere un espesor
minimo, por lo que se puede conservar mayor estructura dentaria. Los bordes
cavitarios requieren un biselado con la superficie (borde cavosuperficial) para evitar
la fractura y al mismo tiempo conseguir el sellado periférico de la obturacion,
alejando el peligro de la recidiva de caries. Favorecen la adhesion del composite y
mejora la estética al no existir limite entre la restauracion y el esmalte. El biselado se
efectla mediante instrumental rotatorio (fresas de diamante o de carburo de
tungsteno). (p. 201).

2.3.4. Protocolo de restauracion.

Alves, R. J., Nogueira, E. A. % (2003), refieren 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 y
para las maniobras necesarias para la finalizacion de las restauraciones. Estos
procedimientos pueden variar un poco segun el diente y el tipo de restauracion, pero
en esencia seran, en general, muy parecidos y tendran como finalidades: la obtencién

31 Ascension Palma y Fatima Sanchez. (2007). Técnicas de Ayuda Odontolégica y Estomatolégica. (12
ed.) Editorial Thomson Paraninfo. Reino de Espafia.

% Alves, R. J., Nogueira, E. A. (2003). Estética dental: nueva generacion. Editora Artes Médicas.

Séao Paulo, Republica Federativa del Brasil.
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2.4.

de restauracion totalmente indoloras; y la obtencion, de menor tiempo posible, de
restauraciones duraderas y adecuadas desde el punto de vista estético, funcional y
bioldgico. (p. 118)

Endodoncia.

Torabinejad y Walton ** (2010), sefialan que “La pulpa dental es el tejido blando que

ocupa la parte central del diente. Produce, sustenta y es una parte integrante de la dentina

que larodea.” (p. 1)

Las consecuencias de las reacciones inflamatorias en la pulpa y los tejidos
periapicales han atormentado la humanidad por miles de afios. Histéricamente, por lo
tanto, el papel principal del tratamiento endoddncico ha sido curar el dolor dental
causado por lesiones inflamatorias de la pulpa (pulpitis) y tejido periapical
(periodontitis apical). (Bergenholtz, Harsted-Bindslev y Reit* 2011, p. 3)

Bergenholtz, Harsted-Bindslev y Reit* (2011), citan que:

Pulpa vital

Bajo condiciones normales y fisioldgicas la pulpa esta bien protegida de las lesiones
y elementos dafiinos en la cavidad oral por una cubierta de tejido duro externo de los
dientes y el periodonto intacto. Cuando por cualquier razén se quebranta la
integridad de esta barrera de tejidos, los microorganismos y las sustancias que
producen pueden acceder a la pulpa y afectar su salud.

% Torabinejad y Walton. (2010). Endodoncia — Principios y Préactica. (42 ed.). Editorial El Sevier.
Barcelona. Espafia

3 Bergenholtz, Harsted-Bindslev y Reit. (2011). Endodoncia. (22 ed.). Editorial El Manual Moderno.
Mexico.

% Bergenholtz, Hersted-Bindslev y Reit. (2011). Endodoncia. (2 ed.). Editorial EI Manual Moderno.
Mexico.
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No obstante, cuando la caries se extiende a la vecindad de la pulpa, la respuesta
puede ser destructiva y resultar en dolor intenso y muerte (necrosis) del tejido.

Pulpa necrotica

Como se menciond, una lesion en la pulpa puede conducir al colapso completo del
tejido. La pulpa no vital o necrética no se puede defender contra la invasion
microbiana y permitira que los microorganismos nativos ingresen a la cmara pulpar,
ya sea por medio de una exposicion directa 0 a través de tumulos dentinarios
expuestos, o por fracturas en el esmalte, dentina 0 ambos. (p. 4)

“La necrosis pulpar suele ser asintomatica, pero puede asociarse a episodios de dolor

espontaneo y de molestias o dolor (de los tejidos perirradiculares) con la presion.”

(Torabinejad y Walton®® 2010, p. 56)

Las piezas 34 y 43 presenta destruccion coronaria con comunicacion pulpar, luego de

realizar las pruebas de diagnostico, y que todo resultara asintomatico podemos decir que se

trata de una pulpa necrotica.

El tratamiento puede realizarse sin importar si el sistema de conductos radiculares
esta infectado o no. Si no estd infectado, la razén del tratamiento es prevenir la
colonizacién y la multiplicacién bacterianas en el espacio pulpar y las presentaciones
subsecuentes, sintomaticas y asintomaticas, de periodontitis periapical. (Bergenholtz,
Hgrsted-Bindslev y Reit*” 2011, p. 140)

% Torabinejad y Walton. (2010). Endodoncia — Principios y Practica. (42 ed.).
Editorial El Sevier. Barcelona. Espafia

%7 Bergenholtz, Horsted-Bindslev y Reit. (2011). Endodoncia. (2 ed.). Editorial El
Manual Moderno. Mexico.
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2.4.1. Pasos del procedimiento prevaloracion:

Bergenholtz, Harsted-Bindslev y Reit*® (2011) citan que:

Después del estudio y diagnostico clinico, es imperativo hacer la valoracion del caso,
incluyendo la elaboracion de una imagen del diente a tratar. Deben examinarse con
mucho cuidado las radiografias preoperatorias y se investiga a fondo o se palpa la
superficie radicular externa. Se pone atencion especial a:

Una posible inclinacion del diente.

El contorno cervical de la corona dental (residual).

El tamafio de la cAmara pulpar.

La cantidad de obliteracion y estrechez del conducto radicular.
Integridad y trayectoria del ligamento periodontal.

Cantidad de raices (y conductos radiculares).

Longitud y diametro de la raiz(s).

El grado de curvatura del conducto radicular (hasta donde sea posible). (p.174)

2.4.2. Protocolo para el tratamiento endoddntico.

Diagndstico y prondstico.
Preti, G. L. R. % (2007), sefialan que:

Cualquier iniciativa terapéutica no puede prescindir de un diagnostico cuidadoso. En
endodoncia, con un examen clinico (inspeccion, palpacion, percusion, sondeo
periodontal) esta siempre asociado un cuidadoso andlisis 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 endodonticamente. (p.
172)

% Bergenholtz, Horsted-Bindslev y Reit. (2011). Endodoncia. (2 ed.). Editorial El

Manual Moderno. Mexico.

% Preti, G. L. R. (2007). Rehabilitacion protésica tomo I. Editorial Amolca. Bogota, Republica de
Colombia
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Soares, I. J., & Goldberg, F. E.*° (2002), podemos citar que:

Aislamiento Absoluto

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
proteccién inigualada para evitar la deglucion o la aspiracion de instrumentos o de
productos quimicos utilizados durante el tratamiento endodéntico. (p. 13)

Acceso al conducto radicular.

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 continda con la localizacion y preparacion de su entrada. (p. 35)

Preparacién de conducto radicular.

La preparacién 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)

Soares, 1. J., & Goldberg, F. E.** (2013), hacen referencia que:

Sustancias para la irrigacion.

La seleccién de la solucion adecuada depende del cotejo entre las propiedades del
producto y los efectos deseados en cada una de las condiciones clinicas que puede
presentar el diente en tratamiento.

Asi en los casos de dientes con pulpa viva, la contaminacion microbiana ausente o
incipiente permite el uso de productos sin poder antiséptico a favor de la aplicacion
de sustancias que, por su biocompatibilidad, respetan el mufidn apical y a los tejidos
apicales, favoreciendo la reparacion. En los dientes con pulpa mortificada, la
irrigacion se integra al conjunto de acciones destinadas a promover la desinfeccion

0 Soares, 1. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Editorial Médica
Panamericana. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina
“Soares, 1. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Editorial Médica
Panamericana. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina
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del conducto radicular y la neutralizacion de las toxinas presentes en su contenido
necrotico. (128).

Soares, |. J., & Goldberg, F. E.** (2013), hacen referencia que:

Medicacion entre sesiones.

El hidréxido de calcio representa (Ca(OH)2) representa un auxiliar preciso de la
terapéutica endodontica, se utiliza en diversas situaciones clinicas por su poder
antiséptico y su propiedad de estimular o crear condiciones favorables para la
reparacion histica.

Para usarlo como medicamento temporario entre sesiones, el hidroxido de calcio se
mezcla con un vehiculo, preferentemente acuoso o hidrofilico (agua estéril, solucion
fisiolégica, propilenglicol polietilenglicol, entre otros), para conformar una
suspension con pH aproximado de 12,4. (133).

2.4.3. Obturacién del conducto.

Soares, I. J., & Goldberg, F. E. ** (2002), refieren 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 —o0 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 conformacion, la obturacion 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
terapéutica endodontica. (p. 141).

*?Soares, 1. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Editorial Médica
Panamericana. Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, Republica Argentina
* Soares, 1. J., & Goldberg, F. E. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Editorial Médica
Panamericana. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina
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2.5. Cirugia.

Es primordial mantener la salud y por lo consiguiente, prevenir las enfermedades. Es
necesario establecer el diagnéstico de la enfermedad o proceso patologia para elegir el

correcto tratamiento.

En nuestro caso el paciente presenta cuatro restos radiculares (pueden desencadenar
procesos infecciosos); realizar en ellos un tratamiento conservador no resultaria beneficioso,

el tratamiento de eleccién fue la exodoncia de los mismos.

Raspall** (2007) menciona: “Otros procesos dentales pueden dar con frecuencia
infecciones del territorio maxilofacial y como consecuencia formacion de celulitis y abcesos.
Estos son: dientes incluidos, sobreinfeccion de quistes, restos radiculares e infeccion de

heridas postexodoncia.” (p. 269).

“Se entiende por exodoncia simple aquella que puede llevarse a cabo con la técnica
clasica de forceps y elevadores. Cualquier procedimiento en cirugia oral y especialmente en

exodoncia, exige el empleo de una fuerza controlada.” (Raspall*® 2007, p. 63).

* Raspall. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (2 ed.). Editorial Médica Panamericana. Republica
de Argentina.
** Raspall. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (2 ed.). Editorial Médica Panamericana. Republica
de Argentina.
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2.5.1. Diagnostico radiografico.

Trevifio*® (2009) menciona:

Radiografia periapical. La técnica de la radiografia periapical tiene como objetivo la

evaluacion de los 6rganos dentales y las estructuras anatomicas inmediatas a éstos.

(p. 30).

2.5.2. Examenes complementarios.

Trevifio®” (2009) menciona

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

Pruebas de coagulacion. En algunos casos, ya sea por sospechas fundamentadas en
los hallazgos de la historia clinica, en la exploracion fisica, o bien, por consumo de
algunos medicamentos, es necesario valorar los mecanismos de coagulacion del
paciente, antes de programarle para alguna intervencion quirdrgica. (p. 51).

2.5.3 Pasos para realizar una exodoncia simple

Cérdenas, A. P., & Aguilera, F. S.“® (2007), mencionan:

Anestesia topica.

“® Jorge Alberto Martinez Trevifio. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (12 ed.). Editorial el Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.

*" Jorge Alberto Martinez Trevifio. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (12 ed.). Editorial el Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.

“8 Cérdenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2007). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatolégica.
Editorial Paraninfo. Madrid, Reino de Espafia.
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Actla por contacto, anula las funciones de los corpuisculos sensitivos mucosos y se
obtiene aplicando una torunda pequefia de algodon 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 las técnicas infiltrativas o tronculares. También, cuando se
quiere drenar una coleccidn 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 pacientes son muy sensibles. (p. 135)

Cérdenas, A. P., & Aguilera, F. S.*° (2007), mencionan:
Anestesia infiltrativa, terminal o periférica.

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)

Sindesmotomia.

“Esta consiste en la seccion o el desprendimiento de las inserciones gingivales que se
dirigen hacia el diente y con ello dar acceso a los instrumentos tanto de luxacion como de

extraccion.” (Trevifio™, 2009, p. 133)

* Cérdenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2007). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatolégica.
Editorial Paraninfo. Madrid, Reino de Espafia.

% Jorge Alberto Martinez Trevifio. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (12 ed.). Editorial el Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.
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Raspall®* 2007, sefiala:

Prehension. Colocacion del pico del forceps por debajo del borde gingival, en la
posicion més apical posible.
Impulsién. Movimiento siguiendo el eje dentario que desplaza el férceps hasta

apical, consiguiendo una expansion de la cresta alveolar y el desplazamiento apical
del centro de rotacion.

Luxacion. El objetivo es romper fibras periodontales y dilatar el alvéolo. Se pueden
utilizar movimiento de lateralidad y movimiento rotatorios.

Traccion. Ultimo movimiento que se aplica en un diente, paralelo al eje dentario y en
sentido opuesto al apice con objetivo de desalojar el diente del alvéolo. Suele
aplicarse simultaneamente a movimientos de lateralidad y rotacion. (p. 68)

2.5.4. Instrucciones Postoperatorias

Chiapasco (2004)%, refiere que:

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

2.5.5. Antibioterapia

“No es imprescindible en la exodoncia simple a no ser por caracteristicas especiales
del paciente (Valvulopatias, discrepancias sanguineas o estado general deteriorado) o por la

presencia de focos sépticos periapicales” (Raspall, 20073, p. 86).

*! Raspall. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (22 ed.). Editorial Médica Panamericana. Republica

de Argentina
°2 Chiapasco, M. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Editorial Elsevier Espafia. Barcelona,

Reino de Espafia
53 Raspall. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (22 ed.). Editorial Médica Panamericana. Republica
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2.5.6. Analgesicos

“Generalmente se recurren al grupo de antiinflamatorios no esteroides (ibuprofeno,
diclofenaco y dexketoprofeno) y combinacion con opidceos (codeina). Es aconsejable
utilizar una pauta analgésica en que dos tipos de calmantes se alternen cada tres-cuatro hora”

(Raspall® 2007, p. 86).

Al paciente se le prescribié antibioterapia (Curan 1gr, cada 12 por 5 dias) por
presentar resto radiculares con presencia de foco infeccioso y como analgésico se le envio

meloxicam 15mg, 1 diaria por 3 dias.

2.6. Protesis fija.
Scotti y Ferrari® (2004) describen:

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

Luego del tratamiento endodontico de las piezas 34 y 43, se determind su
reconstruccion con un poste de resina, por presentar gran destruccion coronaria, y
posteriormente colocar coronas metal — porcelana.

Se han propuestos varias técnicas conservadoras con diferentes tipos de pernos
performado que vuelven al concepto de retencion de perno-mufidn pasivo y sirven de

de Argentina

> Raspall. (2007). Cirugia Oral e Implantologia. (22 ed.). Editorial Médica Panamericana. Republica
de Argentina

Scotti y Ferrari. (2004). Pernos de fibra: bases teéricas y aplicacion clinicas. Editorial Masson.
Reino de Espafia.
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sostén a la reconstruccion coronaria de amalgama, composite o cementos de
ionémero de vidrio modificado. (Scotti y Ferrari, 2004%°, p. 10)

Rosenstiel, Land y Fujimoto®” (2009) indican: “La restauracién consiste en una
corona metalica colada de recubrimiento total (o subestructurada) recubierta por una capa de
porcelana fundida que limita el aspecto de un diente natural y cuya extension puede variar”

(p. 272).

Rosenstiel, Land y Fujimoto®® (2009) indican:

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

2.6.1. Preparacion del diente para recibir la corona Metal- porcelana.

Investigando la pagina Web de la Revista Odontoldgica Dominicana® (2005) indican:

Para realizar correctamente el tallado dental hay que saber tres aspectos
fundamentales:

% Scotti y Ferrari. (2004). Pernos de fibra: bases teéricas y aplicacion clinicas. Editorial Masson.
Reino de Espafia.

> Rosentiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (42 ed.). Editorial Elsevier Espafia.
Reino de Espafia

%8 Rosentiel y Fujimoto. (2009). Protesis Fija Contemporanea. (42 ed.). Editorial Elsevier Espafia.
Reino de Espafia

*Domingo Santos y Leili de Ledn. (2005). Nueva técnica simplificada de preparacion dental para
coronas completas en dientes anteriores. Revista Odontolégica Dominicana. Volumen 11. Disponible
en http://www.bvs.org.do/revistas/rod/2005/11/01/ROD-2005-11-01-039-050.pdf.
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El conocimiento de la morfologia dental y la unidad dentogingival (espacio
bioldgico),

La cantidad de remocién de estructura dental exigida por los materiales restauradores

El formato y diametro de las fresas utilizadas para el desgaste dental.

2.6.2. Seleccién de agente de union.

Rosenstiel, Land y Fujimoto® (2009) indican que:

El agente de union ideal un tiempo de trabajo largo, se adhiere bien tanto a la
estructura dental como a las aleaciones coladas, tiene un buen ajuste, no es toxico para la
pulpa, tiene propiedades de resistesia adecuadas, se comprime en finas capas, su viscosidad
y solubilidad es baja y tiene buenas caracteristicas de trabajo y de fraguado. Ademas los
excesos se eliminan facilmente. (p. 914)

2.6.3. Preparacién de la restauracion v la superficie dental para la cementacion

Rosenstiel, Land y Fujimoto® (2009) indican que:

El rendimiento de todos los agentes de unién se reduce cuando el material se
contamina con agua, sangre o saliva. Por lo tanto, la restauracion y el diente deben
estar limpios y secos una vez evaluados, aunque hay que evitar secarlos en exceso
para evitar dafiarlos odontoblastos. (p. 915)

% Rosentiel y Fujimoto. (2009). Protesis Fija Contemporanea. (42 ed.). Editorial Elsevier Espafia.
Reino de Espafia

%1 Rosentiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (42 ed.). Editorial Elsevier Espafia.
Reino de Espafia
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2.1.

Protesis Parcial Removible.

Palma y Sanchez®® (2010), definen que “la protesis dental, consiste en la reposicion o

rehabilitacion de las piezas dentales en todas sus funciones, masticatoria, fonética y estética

facial.” (p. 305).

2.7.1. Clasificacion de Kennedy

Renddn® (2004) indica que:

Kenndy describi6 los arcos parcialmente desdentados en cuatro clases principales,
denominadas I, Il, 111, V.

Clase I. Se caracteriza por ser la condicion ideal o comprometida en grado minimo
en lo que atafie a la localizacion y extension del area edentula, de los dientes pilares y
de la oclusién

Clase Il. Se caracteriza porque la extension y la localizacion del area edentula y la
condicion de los dientes pilares estan moderadamente comprometidas.

Clase 1ll. Se caracteriza porque la extension y la localizacién de las areas edéntulas
en ambos maxilares se encuentran significativamente comprometidas, los dientes
pilares requiere de una terapéutica localizada importante, las caracteristicas de la
oclusion requieren del restablecimiento del esquema oclusal pero sin alterar la
dimension vertical

Clase IV. Se caracteriza porque la extension y la localizacion del espacio edéntulo es
de prondstico reservado, los dientes pilares requieren de un tratamiento extenso, las
caracteristicas de la oclusion normal se han perdido y es necesario un tratamiento
completo que incluye el restablecimiento de la dimension vertical de oclusion (p. 6)

%2 Ascensién Palma y Fatima Sanchez. (2007). Técnicas de ayuda Odontolégica y Estomatoldgica. (12
ed.). Editorial Paraninfo. Reino de Espafia.

% Redon Ydudice, (2006). Protesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Editorial
Médica Panamericana. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos
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Como lo menciona Giraldo® (2008):

2.7.2.

Habitualmente, en este primer control, podemos encontrar:
Heridas o dolor en los tejidos blandos.

Dificultades funcionales: sensacién de volumen excesivo, hipersalivacion, dificultad
en la fonética y masticacion.

El segundo control es conveniente realizarlo a las 72 horas, el cual nos dara una idea
mas completa de como esté funcionando la protesis y si el paciente esta adaptandose
a ella. El control del paciente debe continuar a la semana, al mes, trimestralmente y
una vez al afio, especialmente con protesis a extension distal, en las cuales la
reabsorcién Gsea es mas manifiesta produciéndose desajustes que pueden hacer que
los aparatos se transformen en elementos iatrogénicos. En cada ocasion deben
reforzarse los conceptos de higiene, tanto oral como de la prétesis. (p. 87).

Materiales de impresion.

Alginato.

Macchi, R. L. ®® (2007), podemos citar que:

La presentacién comercial mas 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 méas 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 porcién mayor) una sal de acido alginico.
Este acido se denomina asi porque proviene de algas marinas, es decir un polimero
que deriva de un acido manuronico. (p.232)

® Qlga Giraldo. (2008). Como evitar fracasos en protesis dental parcial removible. Rev. Fac. Odontol.
Univ. Antiog. Volumen 19. Disponible en file:///C:/Users/fUSUARIO/Downloads/2231-7120-1-
PB.pdf.

% Macchi, R. L. (2007). Materiales dentales. (4aed.). Editorial Médica Panamericana. Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina
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Mallat® (2004) sefiala que: “La potente musculatura bucal tiene un papel decisivo en
la supervivencia de las piezas dentarias y en los resultados de la prétesis que se va a

instalar.” (p.10).

Mallat®” (2004),sefiala que:

Longitud del espacio desdentado

Cuanto mas largo sea este espacio, la fuerza oclusal en esta hemiarcada serd mayor
en los dientes pilares. Si una protesis fija no es adecuada por la longitud de este
espacio se considerard la colocacién de implantes o una protesis removible con
coronas coladas en los pilares que lleven preparaciones para la adaptacion de la
prétesis, seguido de un ajuste oclusal que elimine los contactos prematuros y sobre
todo las fuerzas que se generen cuando se realicen los movimientos de lateralidad.

Calidad del soporte del reborde alveolar

Un reborde alveolar ancho, con una mucosa tipica en piel de naranja poco marcada,
tensa y fuerte absorbera una gran cantidad de cargas, como en general se observa en
el maxilar superior y en el que podemos augurar un excelente pronéstico de
duracion. Pero si se esta frente a un reborde alveolar fino, mévil con pliegues que
provocan constantes variaciones de posicion, siendo facilmente desplazable, con una
encia blanda, el prondstico es sombrio y con un futuro problematico con dificultades
de adaptacion y reajustes periodicos. En general, la mandibula es una superficie
menor que el maxilar y. no obstante, recibird la misma fuerza que el superior cuya
mucosa es mucho més amplia y fuerte. EI mejor periostio es aquel que siendo fuerte
y duro presenta un grosor de 1 mm. aproximadamente.

Calidad de los pilares que se van a utilizar

El estudio periodontal mediante radiografias permitira emitir un primer diagnostico.
Se podra descubrir si los molares son uni o tri radiculares, lo cual varia
extraordinariamente el prondstico. La movilidad de los pilares o su rigidez es impor-
tante. En una movilidad tipo | se deberia investigar la causa que la produce y
eliminarla e intentar que consolide la pieza: en caso de que el retoque oclusal no la

% Mallat, E. (2004). Protesis parcial removible y sobredentaduras. Madrid: Elsevier.
%7 Mallat, E. (2004). Protesis parcial removible y sobredentaduras. Editorial Elsevier. Madrid. Espafia
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mejore puede considerarse la posibilidad de la extraccion. En estos casos hay que
ferulizar las piezas en grupos de dos o tres ya que iran sobrecargadas por elementos
retentivos. Cuando se realiza una PPR todos los pilares deben estar bien
consolidados. Una movilidad tipo Il ya cuestiona la conservacion de la pieza.
Finalmente, una movilidad tipo Il o una malposicion dentaria son indicaciones
claras de extraccion. (p.10)
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CAPITULO I11.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de trabajo.

Sistematizacion practica.

3.2.  Meétodos.
Se rehabilitd a un paciente de 55 afios de edad, sexo masculino, en la Universidad
San Gregorio de Portoviejo, mediante un previo diagnostico realizado por medio de la

historia clinica odontoldgica 033 del Ministerio de Salud Publica (MSP). (Anexo n°1).

Se explico al paciente en que consiste el estudio y los tratamientos a realizar y que
sera incluido solo si accede de forma voluntaria, expresado a través de la firma de un acta de
consentimiento informado, mencionado que el periodo para concluir la rehabilitaciéon se

aproxima a los 3 meses. (Anexo n° 2)

Fue necesario realizar examenes complementarios como radiografia panoramica,
radiografias periapicales y hemograma completo, los tratamientos descritos y realizados

siguieron un protocolo de trabajo. (Anexo n° 3)

39



3.3.

3.4.

3.4.1.

Técnicas de diagnostico.

Inspeccion visual.

Observacién clinica.

Inspeccion tactil.

Palpacion.

Percusion.

Auscultacion.

Exploracion

Radiografia panoramica.

Radiografias periapicales.

Examenes complementarios.

Biometria hematica.

Pruebas de coagulacion.

Protocolos:

Protocolo de periodoncia. (Anexo n° 4)

Remocidn de placa bacteriana y detartraje.

Raspado y alisado.

Cepillado mecénico profesional.
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3.4.2.

3.4.3.

3.4.4.

Fluorizacion con cubetas.

Protocolo de operatoria. (Anexo n° 5)

Proteccion dentino pulpar.
Protocolo de preparacion cavitaria.

Protocolo de restauracion.

Protocolo de endodoncia. (Anexo n° 6)

Diagnostico y pronostico.
Aislamiento del campo operatorio.
Acceso del conducto radicular.
Preparacion de conducto.

Obturacion del conducto.

Restauracién pos tratamiento endodontico.

Protocolo de cirugia (Anexo n°7)

Técnica de anestesia local.
Aplicacion de elevador.
Luxacion de los restos.
Exodoncia de restos.

Postoperatoria del paciente.
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3.4.5. Protocolo de protesis fija (Anexo n° 8)

Toma radiografica del diente a tratar.

Poste de resina

Preparacion del diente.

Cementacion de la corona.

3.4.6. Protocolo de prétesis parcial removible. (Anexo n° 9)

Toma de impresion con alginato.

Prueba de los dientes en cera.

Adaptacion de la placa acrilica parcial removible.

3.5. Etica.

Al paciente que se intervino en esta rehabilitacion oral integral, se le consult6é su
participacion voluntaria y de manera detallada se le informo6 en qué consistia el trabajo, asi
mismo se explicaron cada uno de los tratamientos a realizar, también se le dio a conocer que
la informacion sera confidencial y solo serd empleada con fines investigativos, firmando el

documento del consentimiento de su participacion.
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3.6.

3.6.1.

3.6.2.

Marco administrativo.

Recursos humanos.

Tutora.

Autor.

Recursos materiales.

Plastico para embalar.
Campos operatorios.
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 fluor.

Dique de goma.

Limas para endodoncia.
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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 proétesis parcial removible.
Hojas de papel.

Esferos.



Lapiz de bicolor.
Borrador.

Textos.

3.6.3. Recursos tecnolégicos.

Computador.
Impresora.
Céamara.

CD.
Pendrive.

Copias.

3.6.4. Recursos Econdémicos. (ver anexo n° 9).

3.6.5. Cronograma. (ver anexo n° 10).
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CAPITULO IV.

4. Analisis e interpretacion de los resultados

La rehabilitacion oral integral del paciente se describe de forma satisfactoria,
presentando encias saludables, la eliminacion de focos infecciosos como célculo dental; las
encias se muestran de un tono rosado, no hay presencia de sangrado, ni de inflamacion y se

puede notar levemente que se ha detenido el proceso de retraccién gingival.

En la pieza nimero 33 se realiz6 una restauracion clase 111 por presencia de cavidad
cariosa hacia mesial, usando resina se procuré dar la debida morfologia, no presenta

molestia para el paciente y en cuanto a la estética tuvo buena aceptacion.

Los dientes tratados endoddnticamente fueron restaurados mediante poste de resina y
posteriormente con coronas metal — porcelana, pues estas son mas resistentes a las fuerzas
masticatorias, devolviendo la estética y funcionabilidad, y asi reestablecer la naturalidad del

en el sector afectado

Una vez extraidos los restos radiculares no se presentd inconveniente, en el

postoperatorio su cicatrizacion fue exitosa y los rebordes alveolares se encuentran normales.
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En base al diagnostico de rehabilitacion oral integral se fabricaron protesis parciales
removibles de acrilico, su la elaboracion fue el dltimo de los tratamientos realizados y su
adaptacion nos garantizo el aumento del autoestima y confianza del paciente, permitiendo

conservar piezas remanentes y restaurar las piezas perdidas.

Con rehabilitacion oral integral del paciente se devolvio la funcion y estética
adecuada, ademéas de brindarle més seguridad, confianza y lograr elevar su autoestima,
podemos decir que no hay satisfaccion mas grande que mejorar la calidad de vida de un

paciente y a la vez cumplir mi objetivo.
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ANEXOS.

Anexo No.1 Historia Clinica Del MSP 033.
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Anexo No. 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

Acepto ser parte en este trabajo titulado: Rehabilitacion Oral Integral de un
paciente con enfermedad periodontal crénica. El egresado Jorge Camilo Mera Alava de
la Universidad Particular San Gregorio de Portoviejo, me ha informado las caracteristicas,
objetivos y aproximada duracion de los tratamientos que requiero para mejorar mi salud

bucal, tenido a su vez la oportunidad de hacerle preguntas acerca de los mismos.

Accedo a cooperar, mencionando que se me explicé los tratamientos que se propone,
los beneficios, los riesgos y las posibles complicaciones, comprendo y soy consciente de que

se busca un beneficio, dando mi consentimiento sin obligacion y por decision propia.

/ /
Firma del paciente Dia Mes Afio
Fecha
He explicado al Sr(a). El objetivo de este

trabajo de Sistematizaciéon Practica. Mencionando que la participacion de dicho trabajo es
totalmente voluntaria, Respondiendo en medida de lo posible sus preguntas. Una vez explicados
los tratamientos y concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente

documento.

Mera Alava Jorge Camilo

Egresado de la Carrera de Odontologia.
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Anexo 3. Examenes complementarios.

Figura 3.1. Radiografia panoramica.

.

Figuras 3.2. Radiografias periapicales de diagndstico.
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Figura 3.3. Hemograma completo.
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Anexo N° 4. Protocolo de periodoncia.

Figura 4.1. Remocion de placa bacteriana y detartraje.

Figura 4.2. Raspado y alisado
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Figura 4.3. Cepillado mecéanico profesional.

Figura 4.4. Fluorizacion con cubetas.
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Anexo N° 5. Protocolo de operatoria

Figura 5.2. Protocolo de preparacion cavitaria.
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Figura 5.3. Protocolo de restauracion.
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Anexo N° 6. Protocolo de endodoncia.

Figura 6.1. Diagndstico y pronostico.

Figura 6.2. Aislamiento del campo operatoria
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Figura 6.3. Acceso del conducto radicular

Figura 6.4. Preparacion de conducto

59



Figura 6.5. Obturacion del conducto.
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Figura 6.6. Restauracion pos tratamiento endodontico
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Anexo N°7. Protocolo de cirugia

Figura 7.1. Técnica de anestesia local.

Figura 7.2. Aplicacion de elevador.
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Figura 7.4. Exodoncia de restos.
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Anexo n° 8. Protocolo de protesis fija

Figura 8.1. Toma radiografica del diente a tratar.

Figura 8.2. Poste de Resina
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Figura 8.3. Preparacion del diente
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Figura 8.4. Cementacion de la corona.
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Anexo n° 9. Protocolo de protesis parcial removible

Figura 9.1. Toma de impresion con alginato.
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Figura 9.2. Prueba de los dientes en cera.
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Figura 9.3. Adaptacion de la placa acrilica parcial removible.
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Figura 9.4. Adaptacion de la placa acrilica parcial removible.
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DESPUES
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Anexo N° 9. Recursos econdmicos

MATERIALES

Guantes.
Mascarillas.
Campos operatorios.

Gorros plasticos.

Caja de radiografias.
Caja de diques de goma.
Cepillo profilactica.

Kit de Resinas de fotocurado.

Liquidos revelador y fijador.

Anestésicos con
vasoconstrictor.
Agujas cortas y largas.

Succionadores.

Suero fisioldgico.
Hipoclorito de sodio.
Clorhexidina al 2%.
Conos de papel.

Conos de gutapercha.
Juego de limas H.
Juego de espaciadores.

Cemento para coronas (FUJI 1)

Pasta Selapex.

Dientes acrilicos.
Hidréxido de calcio.
Alginato.

Material pesado Speedex.
Yeso extraduro.

Yeso piedra.

Gasas.

Algodones.

Coronas de Metal-Porcelana.

Protesis Parcial Removible.
Hilo retractor.

Agujas Navitive.

Fresas.

Coltosol

Acrilico liquido y polvo
Radiografia Panoramica.

CANTIDAD

1 caja
1 caja
15
paquetes.
30 gorros.

1 caja
1 caja
10 uni.
1 kit.
2 uni.
15 uni.

15 uni.
20 uni.
1 uni.
1 uni.
1 uni.
1 caja
1 caja
1 caja
1 caja
1 uni.
1 uni.
5 uni.
1 uni.
1 uni.
1 uni.
1 funda.
2 fundas.
1 paquete
3 rollos
2 uni.
2 uni.
1 uni.
2 uni.
6 uni.
1 uni.
3 uni.
1 uni.

PRECIO
UNITARIO.

7.5

0.50
27
14

0.25
8.5
2.5
0.5

1.20
10
1.20
15

PRECIO
TOTAL.
7.5
4
15

15
27
14
2.50
40
5
7.5

7.5
5
2.5
3.5

7.20

3.60
15
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Exdmenes Complementarios 1 42 42
Hojas de papel 1resma 5 5
Anillados. 3 1 3
Viaticos del paciente. 1 70 70
Viaticos personales. 1 120 120
691.7

Total.
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Anexo N° 10.

CRONOGRAMA DE TITULACION
PERIODO MARZO-AGOSTO 2015

Semana

Fecha

Ndmero de Horas

Tutorias

. Praxis Tutoria -
Metogé)loglc Profesional | Personalizada Actividades
1 16-17 Abril 2015 . Talleres presenciales
2 20-24 Abril 2015 0 Talleres presenciales
3 97-30 Abril 2015 Talleres presenciales
10
4 4-8 Mayo 2015 0 Talleres presenciales
5 11-15 Mayo Talleres presenciales
2015 10
6 18-22 Mayo Talleres presenciales
2015 10
7 25-29 Mayo Talleres presenciales
2015 10
8 1-5 Junio 2015 Talleres presenciales
10
9 8-12 Junio 2015 Talleres presenciales
10
15-19 Junio Talleres presenciales
10 2015
10
22-26 Junio Talleres presenciales
1 2015
10
29 Junio-3 Julio .
12 2015 Talleres presenciales
10
Talleres presenciales
13 6-10 Julio 2015 Trabajo con paciente en clinicas
5 5 10 integrales
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Talleres presenciales

14 13-17 Julio 2015 Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
Talleres presenciales
15 20-24 Julio 2015 Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
Talleres presenciales
16 27-31 julio 2015 Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
Talleres presenciales
17 3-7 agosto 2015 Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
Talleres presenciales
18 10'1;01950“0 Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
Talleres presenciales
19 17-21 agosto Trabajo con paciente en clinicas
2015 i
10 integrales
Talleres presenciales
20 24-27 agosto Trabajo con paciente en clinicas
2015 .
10 integrales
Talleres presenciales
21 segé:r?wgioégﬁ Trabajo con paciente en clinicas
P 10 integrales
. Talleres presenciales
22 7-11 septiembre Trabajo con paciente en clinicas
2015 i
10 integrales
Talleres presenciales
14-18 . . -
23 . Trabajo con paciente en clinicas
septiembre 2015 .
10 integrales
Talleres presenciales
21-25 . . -
24 . Trabajo con paciente en clinicas
septiembre 2015 X
10 integrales
Talleres presenciales
28 sept. -2 . . .
25 octubre 2015 Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
Talleres presenciales
26 5-8 octubre 2015 Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
12-16 octubre Talleres pr_esen(:lales, _
27 Trabajo con paciente en clinicas
2015 .
10 integrales
19-23 octubre Talleres pr_esenmales, _
28 Trabajo con paciente en clinicas
2015 i
10 integrales
26-30 octubre Talleres pr_esenmales, _
29 Trabajo con paciente en clinicas
2015 .
10 integrales
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30

9-13 noviembre

Talleres presenciales
Trabajo con paciente en clinicas

2015 10 integrales
. Talleres presenciales
31 16-20 ;(()Ji/éembre Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
. Talleres presenciales
32 23-21 ggi/éembre Trabajo con paciente en clinicas
10 integrales
TOTAL DE HORAS 120 80 200
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