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RESUMEN.

El presente trabajo tuvo como proposito rehabilitar a un paciente con
patologias pulpares y edentulismo parcial en el periodo Abril — Julio de 2015 con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de este paciente. El trabajo fue préctico, se
realizaron fichas clinicas de cada actividad hecha como Profilaxis, Cirugias,
Endodoncias, Operatorias, Protesis fija y removible. También se registré edad, sexo,
tipo y forma del arco dentario, efecto dental superior e inferior, maloclusiones, forma
de paladar. Se realizaron fotografias de cada actividad realizada como evidencias de
dicha rehabilitacion que constan desde el primer dia de llegada del paciente hasta el

dia en que qued6 completamente rehabilitado.

Se le realizé al paciente una profilaxis de la placa bacteriana con remocion de
poco célculo, restauraciones en las piezas — 15, 12, 21, 33, 37 y 47. Tratamiento
endodoncia en las piezas 12, 21 y 33, puente fijo de metal — porcelana desde la pieza
12 a la 21, exodoncia de restos radiculares en las piezas 11, 26, 34, Se le adaptaron
prétesis parciales removibles acrilicas en la arcada superior e inferior para reemplazar

las piezas perdidas, 26, 34, 18, 16, 28, 38, 36, 48, 46 y 45

Con la rehabilitacion integral total del paciente se obtubieron resultados
positivos en cuanto a la estética y funciones masticatorias, mejorando la oclusion y a

su misma vez elevando la autoestima.

Palabras claves: rehabilitacion dental integral, efecto dental, estética y

tratamiento.
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ABSTRACT.

The present study was aimed to rehabilitate a patient with pulp
pathologies and partially edentulous in the period April - July 2015 with the

aim of improving the quality of life of this patient.

The work was practical, clinics every activity done as Prevention,
Surgery, Endodontics, Operative chips were made, fixed and removable
prostheses, age was also recorded, sex, type and shape of the dental arch, upper
and lower dental effect, malocclusions form palate. Photographs of each action
as evidence of such rehabilitation consisting from the first day of patient arrival
until the day he was completely rehabilitated were made. Patient underwent
prophylaxis of bacterial plaque removal with little calculation restorations parts
- 15, 12, 21, 33, 37 and 47. Treatment endodontics parts 12, 21 and 33, fixed
metal bridge - porcelain from the work piece 12 to the 21, extraction of root
fragments in parts 11, 26, 34, it is adapted acrylic removable partial dentures in
the upper and lower jaw to replace missing pieces, 26, 34, 18, 16, 28 , 38, 36,

48, 46 and 45

With the total comprehensive rehabilitation patient obtubieron positive
results in terms of aesthetics and masticatory functions, improving occlusion

and the same time raising the esteem.

Keywords: Comprehensive dental rehabilitation, dental effects, aesthetics and

treatment.

Vi
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INTRODUCCION.

La rehabilitacion orales la parte de la Odontologiaencargada de
la restauracion, es decir devuelve la funcion estética y armonia oral mediante prétesis
dentales de pérdidas de dientes, grandes destrucciones o de solucionar problemas

estéticos, siempre buscando una oclusién y funcion correcta.

Es una especialidad dentro de la odontologia que combina en forma integral las
areas de protesis fija, protesis removible, operatoria, oclusion e Implante dental, que
realiza el diagnostico y plan de tratamiento adecuado al paciente de alta complejidad
que requiere recuperar su salud bucal a través de las técnicas mas modernas de
rehabilitacion. A su vez, establece estrecha relacion con las demaés disciplinas de la

odontologia, como periodoncia, endodoncia y ortodoncia.

Mediante las técnicas actuales de odontologia se consigue hacer dichas
rehabilitaciones mediante protesis fijas sobre dientes o Implantes dentales en maés del
95% de los pacientes, con lo que se evita la utilizacion de protesis removibles que
siempre son incémodas y en muchos casos imposibles de soportar. Las protesis
reemplazan piezas dentales ausentes y pueden quitarse y volver a colocarse en la boca.
Si bien a algunas personas les lleva cierto tiempo acostumbrarse a su uso y nunca la
sienten exactamente como a la propia dentadura, las protesis actuales tienen un

aspecto muy natural y se toleran mejor que en el pasado.


https://es.wikipedia.org/wiki/Odontolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Restauraci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Est%C3%A9tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%B3tesis_dental
https://es.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%B3tesis_dental
https://es.wikipedia.org/wiki/Dientes
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Oclusi%C3%B3n&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Odontolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%B3tesis
https://es.wikipedia.org/wiki/Implante_dental
https://es.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3stico
https://es.wikipedia.org/wiki/Periodoncia
https://es.wikipedia.org/wiki/Endodoncia
https://es.wikipedia.org/wiki/Ortodoncia
https://es.wikipedia.org/wiki/Implante_dental
https://es.wikipedia.org/wiki/Dentadura

1.1.

CAPITULO L.

1. Problematizacion

Tema.

Rehabilitacion Oral Integral de paciente con patologias pulpares y

edentulismo parcial en el periodo Abril — Julio de 2015.

1.2.

Segln

Planteamiento del problema.

Petter Cloud," (2014) rehabilitador oral de la Universidad Auténoma de

Guadalajara, describe que:

Segln

que:

A nivel mundial las actividades del Odontélogo comprenden no solo la
atencion de los pacientes en condiciones Optimas de salud, sino también en
aquellos pacientes con problemas y lesiones bucales en general los cuales
deben ser rehabilitados en su totalidad hablando en el ambito
estomatoldgico.(parr. 2)

Mariano Flores Rubio? (2000) en su revista Odontol. Sanmarquina nos dice

En Latinoamérica la mayoria de estos pacientes que deben ser rehabilitados
oralmente en su totalidad, resultan un poco complicados de tratar por el factor
econémico, la edad de los mismos siendo los cuidados post operatorio un
factor que determina el éxito del tratamiento.

En la ciudad de Portoviejo, especificamente en la universidad San

Gregorio de Portoviejo se estan realizando actividades tales para rehabilitar de

forma

Cloud,

Optima la cavidad oral y el o los tratamientos son previamente

Petter. (2014). UAG. [En Linea]. Consultado: [18, Agosto, 2015]. Disponible en:

http://www.uag.mx/especialidad/rehabilitacion-oral/

% Flores, Mariano. (2000). Odontol. Sanmarquina . [En Linea]. Consultado: [18, Agosto, 2015].
Disponible en: http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/odontologia/1998 ni/rehabilitacion.htm
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estudiados para posteriormente dar un diagndstico de si es 0 no factible este tipo de

rehabilitacion.

El paciente presenta diversas patologias pulpares, restos radiculares, caries
incipientes, profundas y espacios edentulos tanto en el sector anterior como en el

posterior.

1.3.  Delimitacién del trabajo de sistematizacion practica.
Area: Odontologia

Aspecto: Rehabilitacion Oral

Delimitacion Espacial: La sistematizacion préactica se realizara en un paciente

con patologias pulpares y edentulismo parcial

Delimitacion Temporal: El trabajo se desarrollara desde abril de 2015 a julio

de 2015



1.4.

Justificacion:

Este trabajo de Sistematizacion de Practicas esta directamente

relacionado con el Objetivo 3 del Plan Nacional de Desarrollo / Plan Nacional

del Buen Vivir que se basa en mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Como lo menciona la Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo® en su articulo

(2013).

La calidad de vida empieza por el ejercicio pleno de los derechos del Buen
Vivir: agua, alimentacion, salud, educacion y vivienda, como prerrequisito para
lograr las condiciones y el fortalecimiento de capacidades y potencialidades
individuales y sociales.

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

El presente trabajo es importante debido a la necesidad que requiere

este paciente de mejorar su cavidad oral, los cuidados y actividades preventivas
en su salud; ademas se trata de aumentar notablemente la calidad de vida de

este paciente.

En la Ciudad de Portoviejo, especialmente en la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, se han realizado investigaciones sobre rehabilitaciones
de pacientes en distintas areas de Odontologia sobre todo de Cirugia y
Endodoncia en la que encontramos distintas patologias pulpares y como

diferenciar una de la otra. Este trabajo tiene relevancia por los datos que se

% Secretaria Nacional de Planificacion y desarrollo. (2013). Plan Nacional de
Desarrollo / Plan Nacional del Bue Vivir. (1°). Senplades. Republica del Ecuador.



obtendran, aquello servira de informacidbn vy antecedentes para futuras

sistematizaciones préacticas.

La Universidad San Gregorio de Portoviejo vincula los conocimientos
profesionales de sus estudiantes para favorecer a los sectores vulnerables de la

sociedad.

El beneficiario directo serd el paciente cuyas patologias pulpares seran
diagnosticadas y se aplicaran los tratamientos necesarios para mantener las piezas en
boca y por otro lado los restos radiculares seran extraidos para posteriormente ser
reemplazados por un puente de metal-porcelana y protesis parciales removibles tanto

superior como inferior, también se realizaran restauraciones.

Para la ejecucion de la investigacion se contard con el apoyo de la Dra.
Geomara Duefias, Dr. Michel Sarmiento, Dra. Jessica Garcia y el de la Universidad
“San Gregorio de Portoviejo”, la misma que ofrecera sus clinicas para la ejecucion de

esta investigacion, por lo que este estudio es factible.



1.5. Objetivos:

Objetivo General

Rehabilitar a un paciente con patologias pulpares y edentulismo parcial.



CAPITULO I1.

2. Marco Tedrico Conceptual y Referencial.

2.1. Historia de la enfermedad o problema actual.
Paciente de 48 afios de edad.
Sexo masculino.

Raza mestiza.

Acude a la consulta odontolégica porque hace 1 mes debut6é con dolor en la

hemiarcada superior derecha, pieza nimero 11 (incisivo central superior derecho).

El paciente refiere un dolor de tipo lancinante, intensidad leve soportable, que
se da durante la masticacion y duele cuando se introducen restos de alimentos en la
cavidad que percibe al tacto con la lengua, de ubicacion localizada y con estimulos
que hacen que el dolor se incremente con el frio, el mismo que cedi6 con la

administracion de Ibuprofeno, cada 8 horas, durante 2 dias.

Ademaés hace 2 semanas refiere dolor en la pieza nimero 33 de tipo lancinante,
con una intensidad leve soportable, cuya cronologia es de 1 minuto, de ubicacion
localizada y que se estimula al ingerir alimentos acidos. Hasta la actualidad no

necesito la administracion de ningdn tipo de medicamento.

El paciente refiere que tiene algunas raices incrustadas segun las palabras de él,

y por momentos molestan y se lastima la lengua.



Indica que hace dos afos le realizaron una endodoncia en la pieza
nimero 21, pero hace unos dias ha empezado a doler, por tanto se le envio

también la administracion de Ibuprofeno, cada 8 horas, durante 2 dias.

Ademas de todos estos inconvenientes tiene espacios edentulos por que
ha perdido piezas dentales las cuales quiere reemplazar porque tiene verglienza
sus relaciones personales estan siendo afectadas tanto en su trabajo como en su

hogar.

2.2.  Antecedentes patologicos personales y familiares:
Personales Familiares

No refiere Hipertension: Mama

2.3. Examen fisico general.

El paciente se encuentra consciente, deambula sin dificultad. No presenta facies
patonogmonica de ninguna enfermedad.

Temperatura normotérmica

Piel de coloracion normal

Mucosas humedas y normocoloreadas

Paniculo adiposo conservado

Frecuencia cardiaca 80 por minuto

Presion arterial 120/80

Frecuencia respiratoria 16 por minuto.



2.4.

Examen fisico regional.
A) Examen extraoral:

Cabeza y cuello simétricos, sin lesiones ni tumores, movilidad articular

conservada, sin crepitaciones. No se evidencian cambios de coloracion, pulso

carotideo conservado. (Ver en Anexos Numero 1).

2.5.

B) Examen intratraoral: (Ver en Anexos 2).
Piezas ausentes: 18, 16, 28, 38, 36, 48, 46 y 45
Caries incipientes: 15, 37

Caries profundas: 12, 21, 33y 47
Extracciones indicadas: 11, 26, 34

Lengua, carrillos, paladar, mucosa gingival sin patologia aparente.

Examenes complementarios indicados
Radiografia Panoramica. (\Ver Anexos 6, Grafico 1)
Radiografias periapicales

Hemograma completo con TPy TPT. (Ver Anexos 6, Grafico 2y 3)

Diagnostico presuntivo

Extraccion de 3 restos radiculares que son las piezas nimero 11, 26 y 34 para

realizar este procedimiento se solicita la obtencidn de radiografias periapicales de cada

pieza dentaria para poder conocer la posicidn de sus raices y asi evitar complicaciones

futuras. Cambio de coloracion en la pieza 21 que presume un tratamiento de conducto.



Caries profunda en las piezas 12, 21, 33 y 47. Las tres primeras antes
mencionadas parecen ser para tratamientos de conducto debido a la

profundidad de las caries. Caries medianas en las piezas numero 15, 37.

2.6.  Plan de tratamiento
El paciente necesita de la realizacion de una profilaxis, destartraje,

raspado y alisado ya que presenta placa bacteriana y calculo supragingival.

Se necesita la extraccion de 3 restos radiculares que son las piezas 11,
26 y 34, ya que estas piezas no pueden ser restauradas debido a la gran
destruccion coronaria que presentan. Para realizar este procedimiento se
solicita la obtencion de radiografias periapicales de cada pieza dentaria para

poder conocer la posicion de sus raices y asi evitar complicaciones futuras.

El paciente requiere de endodoncias en las piezas 12, 21 y 33, ya que
mediante una radiografia panordmica, (Ver en Anexos 6, Grafico 1) se
comprobd que presentan comunicacion pulpar debido a la presencia de caries

en dichas piezas.

Requiere del tallado de las piezas 12 y 21 para la elaboracion de un
puente de metal - porcelana. Requiere de restauraciones Clase | en las piezas

15,37y 47.

Finalmente después de haber realizado todos estos procedimientos y de

haber cicatrizado la encia por las extracciones anteriormente realizadas se

10



procede a la toma de impresion para elaborar las protesis parciales removibles tanto en

la arcada superior como en la inferior.

2.1.

Tejidos Periodontales.

Placa dental o Biofilm dental.

Segln Granger*, (2009), plantea que:

Las bacterias que se encuentran en la cavidad oral pueden estar organizadas de
dos maneras: por una parte, las que se encuentran en la saliva suspendidas en la
fase liquida, adoptando una forma que se denomina planctonica (forma de
crecimiento de las bacterias cuando flotan en un medio liquido); o bien, las
bacterias que se encuentran en una superficie dura (dientes, reconstrucciones,
protesis e implantes) formando una pelicula gelatinosa adherente: la placa
dental. La placa dental es el principal agente etiolégico de las caries y
enfermedades periodontales.

La periodontitis es una enfermedad que afecta a las encias y a la estructura de
soporte de los dientes. La bacteria presente en la placa causa esta enfermedad.
Si no se retira todos los dias con el cepillo y el hilo dental, se endurece y se
convierte en una substancia dura y porosa llamada calculo. (p. 27).

Pasos para realizar la profilaxis.

Investigando la obra de Sergas® (2006) establece el siguiente protocolo:

Profilaxis Dental.

Es una medida preventiva que consiste en la remocion de placa bacteriana y
calculo de la superficie expuesta del diente por medio del detartraje
supragingival y pulido coronario.

Se realizara cada seis meses a todos los pacientes o puede ser mas frecuente
segun el riesgo.

Protocolo.

Tincion de placa bacteriana con solucidn de fucsina.

Refuerzo de técnica de cepillado.

Eliminacion de depdsitos duros supragingivales con el instrumental adecuado.
Eliminacion de pigmentos y pulido coronario con elementos rotatorios y pasta
profilactica.

Indicacion de elementos de higiene bucal: mecénicos (cepillado y uso del hilo
dental) y quimicos (colutorios) para el control de la placa bacteriana segin
edad y riesgo del paciente.

*Serrano Granger, Jorge (2009). Manual de Higiene Bucal. Editorial Médica Panamericana. Espafia
*Sergas. (2006). Técnico Especialista Higienista Dental del Servicio Gallego de Salud. (12.). Editorial
Mad, S.L. Reino de Espafia.
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Instrumentacion.

La limpieza de las superficies dentales comienza habitualmente con la
tartrectomia supragingival; esta fase de tratamiento se puede llevar a cabo
mediante instrumentos manuales o ultrasonicos. Despues de la eliminacion del
sarro es importante pulir las coronas clinicas mediante una copa de goma y
pasta de grano decreciente. Es importante eliminar las posibles obturaciones
desbordantes que presente el paciente para evitar retenciones posteriores y
facilitar la higiene. (p. 172).

Utilizacion de dentifricos.

Los dentifricos contribuyen a la eliminacion de la placa mediante sus
detergentes y abrasivos; si contienen fllor 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).

Uso de gel de flaor.

La aplicacién 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
concentracion y reduce significativamente la absorcion del Fluor. (p. 187).

Periodontitis.
Consultando informaciones disponibles en sitios web, en la revista Encias Sanas, un
articulo de John Ferrts® (2010) expone que:

Las enfermedades de las encias son muy frecuentes, hasta el 40% de los
adultos padecen algun tipo de periodontitis. Inicialmente las periodontitis
comienzan como gingivitisque no se han tratado y han derivado en
periodontitis.

Es necesario realizar un tratamiento de periodontitis para evitar mayores
problemas en las encias y huesos que sujetan los dientes.

Objetivos del tratamiento de la periodontitis.

Recuperar la salud de las encias: prioritario.

Eliminar la placa bacteriana de debajo de la encia y facilitar la limpieza por
parte del paciente para evitar la futura aparicion de periodontitis.

Frenar la pérdida de hueso causada por la periodontitis.

Recuperar la estética de las encias. (parr. 4)

®Ferras. Chong, John. (2010). Encias Sanas. [En Linea]. Consultado: [22, Julio, 2015].
Disponible en: http://www.clinicaferrusbratos.com/tratamiento-periodontitis/
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http://www.clinicaferrusbratos.com/tratamiento-de-gingivitis/

Sondaje de diagnostico.
Investigando informaciones disponibles en sitios web, propdental, Periodontitis:
Tratamiento de la enfermedad periodontal, un articulo de Chong,’ (2009), cita que:

El sondaje periodontal es el diagnostico del grado de afeccion y destruccion del
soporte 6seo del diente.

Lo empleamos para diagnosticar la profundidad de las bolsas periodontales y
asi establecer el plan de tratamiento periodontal.

Para evaluar y diagnosticar la enfermedad periodontal realizamos la medicion
de las bolsas periodontales mediante el sondaje periodontal.

Una vez realizado el sondaje de diagnostico periodontal se planifica el
tratamiento de la periodontitis que normalmente se trata mediante curetajes y
alisado radicular de las bolsas periodontales. (parr. 1)

Curetajes, raspados y alisados radiculares.
Continuando con la investigacion en informaciones disponibles en sitios web,
propdental, Periodontitis: Tratamiento de la enfermedad periodontal, un articulo de
Chong® (2009), expuso que:

El curetaje dental, raspado y alisado radicular va mas alla de la simple limpieza
de los dientes, consiste en el raspado de las superficies de las raices de los
dientes mediante unos instrumentos llamados curetas.

El raspado y alisado radicular tiene la finalidad de eliminar el sarro subgingival
gue se ha acumulado por debajo de las encias para sanearlas y crear las
condiciones necesarias para que se curen las encias.

Después del diagndstico se realizan las sesiones de curetajes, raspados Yy
alisados radiculares por cuadrantes segin el estadio de la enfermedad
periodontal.

Los curetajes se realizan por cuadrantes y consisten en la eliminacion del sarro
que se encuentra debajo de la encia.

Para las bolsas periodontales de clase | (1-3 mm) y para las bolsas
periodontales de clase 11 (4-6 mm) se obtienen mejores resultados con curetaje,
raspado y alisado radicular.

Para las bolsas periodontales de clase Ill (> 6 mm) se obtienen resultados mas
favorables con la cirugia periodontal.

Revision y mantenimiento del tratamiento.

El mantenimiento periodontal lo recomendamos hacer cada 6 meses.

" Terryer Chong. (2009). Tratamiento de la Enfermedad periodontal. [En Linea]. Consultado:
[22, Julio, 2015]. Disponible en: https://www.propdental.es/periodontitis/tratamiento-de-la-enfermedad-
periodontal/

8 Terryer Chong. (2009). Tratamiento de la Enfermedad periodontal. [En Linea]. Consultado:
[22, Julio, 2015]. Disponible en: https://www.propdental.es/periodontitis/tratamiento-de-la-enfermedad-

periodontal/
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2.8.

Consiste en volver a diagnosticar las bolsas periodontales para comparar con
los resultados iniciales, en realizar un destartaje de las bolsas inferiores a 3 mm
y curetajes de las bolsas iguales o superiores a 4mm.

Una vez realizado el tratamiento periodontal y eliminado el sarro dental o
calculo supra y subgingival es importante tener conciencia de la necesidad del
mantenimiento de la salud de las encias.

Por tal motivo recomienda a los pacientes que acudan a la clinica dental a los
dos meses para realizar controles periodicos individualizados para evaluar los
resultados y hacer el control de la placa bacteriana por parte del paciente.
También sirve para hacer el seguimiento de la placa bacteriana y para valorar
signos y sintomas en las encias que sean indicadores de la buena o mala
evolucidn de la higiene bucodental del paciente.

El mantenimiento periodontal la clave para mantener los resultados obtenidos y
prevenir el avance de la periodontitis. Este tratamiento realizado cada 6 meses
permite mantener la salud de las encias. (parr. 2)

Exodoncia.
Técnica para la extraccion de los restos radiculares y otras piezas dentales.

Para el tratamiento de restos radiculares y piezas necroticas se utilizara la

técnica de exodoncia simple como lo indica Raspall® (2007) en su obra. “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” (p. 63).

Factores que deben considerarse previos a la exodoncia.

Analizando la Obra de Gustavo Sotelo y Juan Trujillo'® (2005), citan que:

1. Indicacion para hacer extraccion, donde influyen factores:
Patologicos.

Psicoldgicos.

2. Evaluacidn y examen fisico del paciente:

Historia médica y dental anteriores.

Control de signos vitales.

Examenes de laboratorio cuando sean necesarios.

3. Examen radiografico de la pieza a extraerse:

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

19 Sotelo, Gustavo y Trujillo, Juan. (2005). Técnicas Quirdrgicas en Exodoncia y

Cirugia Bucal. Editorial Trilla, Murcia- Espafa
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Imagen representada en su totalidad.
Estructuras vecinas visibles y bien definidas.
4. Control del dolor y la ansiedad:

Uso de técnicas de anestesia local adecuadas.
Uso de sedacion cuando sea necesario. (p. 75)

Extraccion de restos radiculares.
Investigando la obra de Gustavo Ulfohn y Jorge Gilligan! (2009), dicen que:

Se consideran los siguientes tipos de restos radiculares:

Raices que emergen del proceso alveolar:

Son perfectamente visibles en el examen intrabucal, presentan suficiente
tejido dentario visible para realizar una correcta prension 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
forceps).

Estos restos radiculares pueden existir:

Como consecuencia del proceso progresivo de 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 sesion quirdrgica o por un traumatismo accidental.
Raices que estan en mayor o menor grado recubiertas por la encia o la mucosa
bucal:

Estas raices no presentan una superficie adecuada para que un férceps haga una
presa correcta y Util por lo que esta indicada la extraccion con botadores, con o
sin ostectomia (exodoncia quirurgica o a colgajo), dependiendo de cada caso en
particular. (p. 168)

Indicaciones y contraindicaciones.
Consultando informaciones disponibles en sitios web, en un articulo de Roberto
Valdeavellano Pinot*?, (2005) cita lo siguiente:

Indicaciones de la extraccion:

Puede considerarse para extraccion cualquier pieza dental que no sea ultimo
dentro del mecanismo masticatorio normal o venga a detrimento del mismo.

1. En condiciones pulpares patoldgicas, ya sea agudas o cronicas, en aquellos
casos en que no sea practicable la endodoncia. Asi mismo en aquellas piezas

1 Ulfohn, Gustavo y Gilligan, Jorge. (2009). La Extraccién Dentaria - Técnicas y Aplicaciones
Clinicas. Editorial Médica Panamericana. Espafia

12 \aldeavellano Pinot, Roberto. (2005). odonto wordpress- manual de exodoncia. [En Linea].
Consultado: [22, Julio, 2015]. Disponible en:
https://odonto42012.files.wordpress.com/2011/01/manual_de exodoncia2.pdf
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que no puedan ser restaurables por procedimientos operatorios, ain cuando una
condicidn pulpar patol6gica no sea demostrable.

2. En condiciones periodontales agudas o crénicas, que no sean tratables
periodontalmente.

3. Efectos traumaticos en una pieza dental o su alveolo, que sobrepasen la
posibilidad de reparacion. Fracturas dentarias y 0seas.

4. Piezas dentales incluidas o supernumerarias.

5. Cuando por razones ortodonticas esté indicada la extraccion de dientes
erupcionados, parcialmente erupcionados o retenidos. Aqui se incluyen dientes
en mala posicién o terceros molares que no tengan antagonista.

6. Consideraciones protésicas pueden requerir la extraccion de uno 0 mas
dientes para asegurar el disefio o la estabilidad de una protesis.

7. En ocasiones las consideraciones estéticas pueden trascender aquellos
factores puramente funcionales e indicar la extraccion de un diente.

8. En condiciones patoldgicas que envuelvan una o mas piezas dentales o cuyo
tratamiento requiera la extraccion de una o mas piezas. Ejemplo: quistes,
tumores, osteomielitis, necrosis, etc.

9. En piezas dentales que se encuentran en el campo de radiacion terapéutica en
casos de cancer en la boca o sus estructuras, en determinadas circunstancias.
Contra indicaciones locales:

1. Infeccién aguda:

Recordando el principio que removiendo la causa de controla el mal, la
extraccion de una pieza dental responsable de una infeccion, no sélo esta
indicada, sino es una necesidad. Sin embargo, antes de proceder a ello deben
considerarse varios factores, que son:

2. Obtener una anestesia adecuada. Esto no siempre es facil, ya que no se
puede ni se debe inyectar la solucion anestésica en el area afectada. En todos
los casos debe usarse la anestesia por bloqueo troncular, siempre que esto sea
posible. Aun asi es necesario en ocasiones reforzar la anestesia local con
alguna técnica y sedacion.

3. En casos de pericoronaritis, especialmente en terceros molares,
Contraindicaciones sistémicas:

1. Diabetes no controlada, puede sobrevenir infeccion y ausencia de
cicatrizacion.

2. Enfermedad cardiaca en general, usualmente requiere consulta con el
médico.

3- Discrasias sanguineas en general, requieren de una preparacion previa
dependiendo de la enfermedad antes de efectuar una extraccion.

4. Enfermedades debilitantes hacen de los enfermos que las padecen riegos
pobres para exodoncia y requieren de atencion especial.

5. Enfermedad de Addison o cualquier deficiencia esteroidea son riesgos
sumamente graves que requieren de tratamiento esteroideo previo a cualquier
exodoncia.

6. Fiebre de origen indeterminado es una contraindicacién mientras no se
determine su origen.

7- Nefritis de cualquier tipo indica una preparacion previa a exodoncia.

8. El embarazo sin complicaciones no presenta ningun problema para
exodoncia, sin embargo, es recomendable evitar cualquier exodoncia en el
primer trimestre y en el Gltimo.
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9. Las psicosis y las neurosis reflejan una inestabilidad nerviosa que puede
complicar la exodoncia. (péarr. 1)

Maniobras previas a la cirugia
Continuando con la investigacion en informaciones disponibles en sitios web
Odontologia Unal Habilitacién de Guia de Cirugia, Pettersson® (2013) cita que:

1. Asepsia y antisepsia.

Genere un adecuado ambiente extra e intraoral de acuerdo con las siguientes
recomendaciones:

Realice detartarje previo a procedimientos quirdrgicos.

Ordene a su paciente la realizacion de enjuagues con antisépticos del tipo
Gluconato de Clorhexidina al 0.2% por 20-30 segundos.

Haga desinfeccion de la zona perioral y la zona a tratar con gasas embebidas en
solucidn a base de Yodo Povidona Solucion.

Utilice campos quirdrgicos estériles con el fin de evitar la contaminacion
cruzada.

Maneje las medidas de bioseguridad.

2. Seleccion de la técnica anestésica a utilizar

Recuerde que el tipo de técnica depende de la ubicacién de la zona a intervenir.
La anestesia utilizada en la cavidad oral es de tipo local con modalidades
infiltrativa o troncular.

Igualmente la seleccion del tipo de anestésico y la cantidad a utilizar dependera
del juicio del profesional y del paciente a intervenir. (p.8).

Pasos para realizar una exodoncia simple.
Investigando la obra de Trevifio™* (2009) se pudo encontrar que:

Diagnostico radiografico.

Radiografia periapical.

La técnica de la radiografia periapical tiene como objetivo la evaluacion de los
organos dentales y las estructuras anatomicas inmediatas a éstos. Las técnicas
para obtener una radiografia periapical son paralelismo y bisectriz de angulo.
Se pueden realizar ciertas modificaciones, dependiendo del caso o
circunstancia que el paciente presente. (p. 30)

Examenes Complementarios.

Biometria hematica.

13 pettersson. (2013). Odontologia Unal Habilitacién de Guia de Cirugia [En Linea]. Consultado: [22,
Julio, 2015]. Disponible en:
http://www.odontologia.unal.edu.co/docs/habilitacion/guia_cirugia_oral basica_abril_2013.pdf

Y Martinez Trevifio, Jorge Alberto. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (lera.). Editorial el Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos
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La biometria hematica (también conocida como hemograma) es un estudio de
laboratorio destinado a la medicion de todos los componentes de la sangre, este
método se conoce como de Coulter, y se encarga de cuantificar los eritrocitos
(glébulos rojos), leucocitos (glébulos blancos), y plaquetas; asi como la
cantidad de hemoglobina, y el porcentaje de hematocrito. (pp. 47 - 48)

Pruebas de coagulacién.

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 coagulaciéon del
paciente, antes de programarle para alguna intervencién quirdrgica. Los
aspectos principales a valorar mediante pruebas de laboratorio son dos: las
sustancias quimicas que intervienen en la coagulacion (p. ej., protrombina y
tromboplastina), y los elementos celulares (plaquetas), los cuales pueden a su
vez ser estudiados en funcion de su nimero (como se menciond en la biometria
hematica), asi como en funcion de su capacidad de agregacion. (p. 51)

Anestesia.
Asi lo describe Macouzet,™ (2008) en su obra:

Efectos de un anestésico local sin vasoconstrictor

Provoca vasodilatacion.

Se incrementa el grado de absorcion del anestésico local.

Aumenta las concentraciones de anestésico local en el plasma, lo que puede
provocar una sobredosis.

Se disminuye la duracién del anestésico y, por tanto su efectividad.

Aumenta el sangrado en el sitio de inyeccion.

Efectos de un anestésico local con vasoconstrictor

Provoca vasoconstriccion.

Disminuye el flujo sanguineo.

La absorcion del anestésico local es lenta y, por tanto, los valores de anestésico
son bajos.

Se encuentra mayor concentracion de anestésico en el nervio.

Disminuye el sangrado en el area de la inyeccion. (p. 54)

Técnica anestésica por infiltracion y por bloqueo regional:
Como lo describe Guillermo Otero y Col.* (2003) en su texto:
Técnica por infiltracion.

En esta técnica la solucion, se deposita en el tejido blando que recubre la zona
operatoria y por difusién a través de la zona insensibiliza las terminaciones

Macouzet Olivar, Carlos (2008). Anestesia Local en Odontologia. (22.). Editorial Manual Moderno.
Estados Unidos Mexicanos.

®Guillermo, Federico y Miguel Otero. (2003). La Anestesia para el Cirujano Dentista. Editorial El
Prado, S.A. de C.V. Estados Unidos Mexicanos.
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nerviosas. Esto se consigue mediante la aplicacion supraperidstica de la
sustancia, es decir, sobre la superficie 6sea, sin penetrar en ella.

Teécnica por blogueo regional.

En este tipo de bloqueo, la region total que inerva el nervio puede ser
bloqueada con una pequefia cantidad de anestésico. Esta técnica se utiliza para
dar mayor profundidad y mayor tiempo a la duracion del procedimiento
anestésico. (pp. 94, 95y 96)

Protocolos de exodoncia.
Como lo menciona Trevifio'” en su obra (2009):

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.

Luxacion

En el area de la odontologia llamamos luxacién a la primera movilizacién que
se hace del diente a expensas del desgarro de las fibras del ligamento
periodontal y de la elasticidad del hueso alveolar. Esta se lleva a cabo mediante
la utilizacion de un elevador o un férceps, en cualquiera de los casos se debe
tener particular cuidado de introducir el instrumento bajo vision directa para
asegurarnos de que su parte activa se encuentra subgingival y con ello no
lesionar los tejidos blandos. (p. 113)

Extraccion propiamente dicha

Esta se lleva a cabo en la mayoria de los casos con forceps, aunque en algunos
casos es posible hacerlo con el elevador. Cuando se lleva a cabo con el forceps
es importante mantener en mente que no se debe poner exceso de fuerza de
traccion, esto es, si al hacer una pequefia fuerza de traccién el diente no sale de
su alveolo, significa que la luxacion ha sido insuficiente, de manera que se
deben ampliar las maniobras en tal sentido. (p. 114)

Hemostasia

Se conoce como hemostasia a la serie de eventos que ocurren de manera
fisioldgica para detener la pérdida de sangre que ocurre posterior a la ruptura
de un vaso sanguineo. La vasoconstriccion, la adhesion de las plaquetas o
trombocitos a las paredes del vaso dafiado y la coagulacion, son los principales
eventos que hacen posible la hemostasia. (pp. 114 y 115)

Indicaciones post-quirurgicas

Continuando nuevamente con la investigacion en informaciones disponibles en sitios

web Odontologia Unal Habilitacién de Guia de Cirugia, Pettersson*® (2013) cita que:

" Martinez Trevifio, Jorge Alberto. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (12.). Editorial el Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.
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2.9.

Expligue a su paciente que:

1. Haga uso de las medidas fisicas para el control de la inflamacion. Para el
primer dia hielo con el fin de generar vasoconstriccion y a partir del segundo
dia terapia de calor humedo con el fin de producir vasodilatacion.

2. Sea preciso y reiterativo con su paciente sobre la necesidad de tomar los
medicamentos por usted ordenados o prescritos en la dosis y tiempos
estipulados.

3. Limite el ejercicio fisico con el fin de evitar hemorragias e inflamacion
postquirurgica.

4. Mantenga hébitos alimenticios normales con el fin de no alterar procesos de
cicatrizacion debida a hipoproteinemias por estados carenciales y que no
consuma alimentos irritantes.

5. Prohibida la ingesta de alimentos con pitillo ya que podria desalojarse el
coagulo por succion inapropiada.

6. No consuma bebidas alcoholicas, ni fume en el post-quirurgico.

7. Ante la presencia de hemorragia postoperatoria que no cede con medidas
locales de presion, acuda al centro asistencial, con el fin de ser valorado
nuevamente.

8. Asista a controles postoperatorios cumplidamente con el fin de valorar
cicatrizacion y retirar las suturas.

9. Recomiende a su paciente no acelerarse ni exponerse a altas temperaturas.
10. No se auto medique bajo ningin supuesto. En caso de dolor severo o
evidencia de infeccion, acuda al centro asistencial. (p. 9)

Tejidos Dentarios.

Clasificacion de las caries.

Segln Robert Langlais™® (2011) en su obra cita que:

Clase I.

Las caries clase | es la caries que afecta la superficie oclusiva de un diente
posterior. Se origina cuando las bacterias invaden una oquedad central, un
surco o fisura oclusiva profunda, permanecen guarecidas por meses, y
producen disolucion acida del esmalte. La destruccion del esmalte y la dentina
permiten que el surco carioso crezca, se oscurezca y se reblandezca.

Las caries clase | que son incipientes 0 pequefias, se trataran por
mineralizacion con barniz de flior y selladores. Las lesiones mas grandes
requieren el uso de materiales compuestos 0 amalgama.

Clase II.

La caries clase 1l es la caries que afecta la superficie interproximal de un diente
posterior. La caries puede verse en ocasiones de lado lingual o de la mejilla, del
contacto interproximal. La base del triangulo paralela la cara externa del

18 pettersson. (2013). Odontologia Unal Habilitacién de Guia de Cirugia [En Linea]. Consultado: [22,

Julio,

2015]. Disponible en:

http://www.odontologia.unal.edu.co/docs/habilitacion/quia_cirugia_oral _basica_abril 2013.pdf

¥ Langlais, Robert (2011). Atlas a color de enfermedades bucales. (42.). Editorial EI Manual Moderno.
Estados Unidos Mexicanos.
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diente, y la punta del tridngulo apunta hacia adentro, a la dentina. En la caries
moderada (evidencia radiogréfica de penetracion del esmalte a lo largo de la
UDE, sin penetracion ulterior a la dentina), puede usarse la remineralizacion, si
los factores de riesgo son minimos, o reducidos y las lesiones se vigilan de
cerca. Las lesiones de grado moderado o grande se restauraran con materiales
compuestos, amalgama o refuerzos metélicos. (p.65).

Clase IV.

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

Clase V

La caries clase V esta caracterizada por destruccion, en el borde gingival de un
diente posterior o anterior. Los signos tempranos de la caries clase V son las
lineas de calcificacion blancas gredosas a lo largo de la porcion cervical del
diente, en forma paralela, y apenas por encima de la encia. Las lesiones de
clase V mas pequefias pueden tratarse con discado y barniz de fldor, para
remover tinciones blanquecinas o pardas, sin tratamiento posterior. Las
lesiones con cavidades requieren compuestos de resinas 0 amalgamas. (p. 66).

Restauraciones estéticas de clase |

Segln Mondelli. J.%° (2002) , las cavidades CLASE I.- Son restauraciones de
lesiones oclusales pequefias 0 medianas, sustitucion de restauraciones pequefias o
medianas. Forma de contorno es delimitado por la caries, las paredes circundantes
deben ser paralelas hacia oclusal hasta ligeramente expulsivas, los angulos internos

deben ser redondeados, el &ngulo cavo-superficial debe tener bisel. (p. 42)

Pasos para preparar una cavidad.

Segln la obra de Vargas® (2008) se cita:

Los desinfectantes cavitarios rehumedecen las paredes, antes de aplicar una
resina adhesiva y realmente refuerza la adherencia. Para que haya una buena

% Mondelli. J. (2002). Dentistica-Procedimientos Preclinicos. lera. Edicién. Editorial Livraria Santos.
Brasil.

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

21



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. (p. 44)

Clorhexidina como desinfectante cavitario.
Consultando en las paginas Web de la revista Estomatolégica Heredia® (2010)
Clorhexidina como alternativa para maximizar la longevidad de restauraciones
adhesivas indica que:
La CHX es conocida por su potente accion antimicrobiana que incluye
capacidad antimicrobiana frente a microorganismos Gram-positivos Yy
negativos, especies de hongos y algunos virus
Estudios clinicos y de laboratorio han demostrado que el uso de una solucion
acuosa de CHX despueés del acondicionamiento &cido, o CHX adicionada al
acondicionador &cido, previamente a la aplicacién de adhesivos simplificados,

disminuye la degradacion de interfaces adhesivas a lo largo del tiempo. (p.p.
79)

Tomando en cuenta lo que indica el articulo: Se considera importante la
desinfeccion de la cavidad para impedir la reactivacién del proceso carioso. Esta
desinfeccion se puede realizar en dos tiempos antes de la proteccion dentino-pulpar y

antes de la restauracion definitiva.

Protocolos para la preparacion cavitaria.
Analizando la obra de Palma y Sanchez,?® (2007) se conoce que:

Las cavidades se realizan con instrumental rotatorio y fresas de diamante y
carburo de tungsteno, cuyo extremo distal tendrdn una determinada forma, en
funcién de la extensién y localizacion de la lesidn 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

%2 Herrera y Colaboradores. (2010). Clorhexidina como alternativa para maximizar la longevidad de
restauraciones adhesivas. Revista Estomatol Heredian. Volumen 20 — Numero 20. [En linea].
Consultado [19, julio, 2015]. Disponible en
http://www.upch.edu.pe/vrinve/dugic/revistas/index.php/REH/article/view/1763/1783.

%% pPalma, Ascension, y Sanchez, Fatima. (2007). Técnicas de Ayuda Odontolégica y Estomatolégica.
(12.) Editorial Thomson Paraninfo. Reino de Espafia.
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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 efectia mediante instrumental
rotatorio (fresas de diamante o de carburo de tungsteno). (p. 201).

Protocolos de restauracion.

Investigando Nocchi (2008)?* en su obra describe que:

Seleccién de la técnica restauradora: con relaciéon a la resina compuesta
podemos confeccionar restauraciones en dientes posteriores mediante las
técnicas directa, semidirecta e indirecta. Los factores mas determinantes para la
eleccion de la técnica restauradora con resina compuesta en dientes posteriores
son la localizacion y la extension de la lesion cariosa, en particular lo que se
refiere al compromiso de la superficie oclusal.

Seleccion de la resina compuesta: en situaciones clinicas en que hay
compromiso de la superficie oclusal o proximo-oclusal, se prefieren las resinas
microhibridas o nanoparticulas, debido a que estdn avaladas por estudios de
laboratorio y clinicos aceptables y también por su mayor cantidad de carga
inorganica. En situaciones clinicas en que hay compromiso solamente de la
superficie proximal, vestibular o lingual, se pueden utilizar las resinas
microhibridas, nanoparticulas, microparticulas, flow o incluso una combinacién
de estas.

Seleccién de la técnica proteccién del complejo dentinopulpar: En estos
casos preferimos utilizar el cemento de ionomero de vidrio resinoso
fotopolimerizable como un liner debido a sus caracteristicas de adhesividad al
sustrato dental, mejor resistencia mecanica, capacidad de liberacion de flGor y
practicidad de uso. (p. 239).

Kenneth® (2002)cita que:

Aplicar el gel grabador de &cido ortofosférico (técnica de grabado total) sobre
toda la preparacion cavitaria durante 15 — 20 segundos.

*Nocchi, Ewerton. (2008). Odontologia restauradora: salud y estética. (22). Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina.

®Kenneth W. Aschheim. (2002). Odontologia Estética: una aproximacion clinica a las técnicas y a los
materiales. (22.). Editorial Elsevier Espafia. Reino de Espafia.
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Enjuagar el gel grabador con un pulverizador de aire/agua durante 20
segundos.

Asegurarse de que la dentina quede humeda (no empapada) secando con una
esponja, un aplicador seco o una torunda de algodén.

Aplicar el preparador a todas las superficies con un pincel o un aplicador
pequefio, afiadiendo méas preparador durante el proceso, durante 20 segundos
con un suave movimiento de agitacion. No restregar nunca con fuerza.
Evaporar suavemente los disolventes con un chorro de aire muy flojo.

Aplicar el adhesivo a toda la preparacion por segunda vez; se debe usar un
chorro de aire muy flojo para evaporar los disolventes durante 15 segundos.
Aplicar una capa fina de resina adhesiva (Heliobond) y eliminar el exceso con
un esponjilla o un aplicador. Si es un adhesivo con relleno y no se precisa una
nueva capa de resina, fotopolimerizar tal como se explicé en el siguiente
apartado.

Fotopolimerizar la resina con una lampara fotopolimerizadora durante 15 a 20
segundos.

Restaurar la preparacion cavitaria con los composites restauradores elegidos.
Acabar y pulir la restauracion con fresas de carbono y discos de pulir. (pp. 48 'y
49)

Investigando la obra de dos grandes en la Operatoria dental como lo son Julio y
Patricio Barrancos®®, (2006) se citd lo siguiente:

Aperturay conformacion.

Una vez determinada la ubicacion de los topes de céntrica, se procede a la
apertura de la lesion, procurando respetar al maximo el esmalte intacto de la
superficie oclusal, para esto deben utilizarce fresas Piriformes pequefias como
la 329 y no superar ¥ del ancho intercuspideo como el itsmo oclusal.

Se utiliza velocidad superalta y refrigeracién acuosa abundante.

La fresa Piriforme debe penetrar atravez del lugar mas evidente de caries de
acuerdo con la observacion visual.

Extirpacion de los tejidos deficientes.

Con los pasos realizados previamente se logra extirpar un 80% o mas de tejidos
cariados. Lo poco quedar en algunos sitios especificos de la preparacion se
elimina con fresa redonda lisa y a baja velocidad lavando, secando y
observando bien la superficie de la dentina; se repite el procedimiento hasta
obtener dentina sana lo que se corrobora con el detector de caries.
Terminacion de paredes.

Este tiempo operatorio consta de una sola etapa, que se realiza con facilidad: el
alisado.

Limpieza.

Se lava la preparacion con agua abundante para eliminar detritos y luego con
solucion hidroalcoholica detergente. No se debe utilizar agua de cal por que
puede interferir sobre el mecanismo adhesivo.

Técnica adhesiva.

% Barrancos, Julio y Barrancos, Patricio. (2006). Operatoria dental — Integracion
Clinica. (Cuarta Edicion). Editorial Médica Panamericana. Republica de Argentina
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La técnica consiste en aplicar una solucién acida. Las formas y el tiempo de
aplicacion varian segun los productos, pero por lo general la gran mayoria se
utilizan 30 segundos en el esmalte y 15 en dentina.

Lavado: se lava con agua o rocio agua aire abundante durante 20 segundos para
eliminar los residuos que forma el &cido en contacto con los tejidos
mineralizados.

Secado: el esmalte debe quedar absolutamente seco con su color blanco tiza
caracteristico, pero la dentina debe permanecer levemente humeda para
favorecer la penetracion de los adhesivos hidrofilos modernos.

Colocacion del sistema adhesivo: el sistema adhesivo consta de un “primer” y
de unos adhesivos que pueden suministrarse de dos maneras a) en forma
separada o0 b) en un solo producto. (pp. 918 - 924)

Secuencia del Procedimiento Restaurador .-

Segn, Conceicao, N.?’ (2008), cita que la secuencia del Procedimiento Restaurador es
el siguiente:

1 Anestesia

2 Seleccion del color: Se debe seleccionar el color mediante una escala de
colores antes del aislamiento absoluto probando los diferentes colores.

3 Verificacion de contactos oclusales: Se realiza solo cuando hay
compromiso de la cara palatina. Se debe realizar en maxima intercuspidacion,
en protrusiva y lateralidad.

4 Aislamiento del campo operatorio: Se realiza el aislamiento absoluto con
dique de goma y esto facilita la obtencién de un campo seco y libre de
contaminacion.

5 Preparacion de diente: Primeramente se puede colocar una cufia en la
region interproximal, para obtener una separacion dental y colocar en ese
espacio una matriz metélica para proteger al diente vecino de un desgaste. El
acceso se puede realizar con una punta diamantada o fresa de carburo redonda,
del tamafio de la lesion de caries, en alta velocidad. Se puede ampliar un poco
la apertura para facilitar la visualizacion y remocion de caries. Después se
puede realizar la remocion del tejido cariado con una fresa esférica de baja
rotacion y en la regién mas profunda se puede utilizar cucharetas o curetas de
dentina. Después el profesional debe realizar el bisel con una punta diamantada
en alta rotacion posicionada en la superficie externa del esmalte formando un
angulo de 45 grados y accionarla. El bisel puede tener una extension media de
0,2 a2mm.

6 Acondicionamiento Acido: El Grabado del esmalte y dentina se realiza con
acido fosférico al 37% durante 15 segundos, seguido del lavado y secado.
Durante el grabado acido del esmalte y de la dentina, el diente vecino debe ser
protegido con cinta celuloide o teflon para evitar un grabado innecesario de esa
area vecina a la restauracion.

2" Conceicao, E. N. (2008)’Odontologia Restauradora. Salud y Estética”. 2da. Edicién.
Editorial Medica Panamericana. RepUblica de Argentina.
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2.10.

7 Sistema Adhesivo: Debe ser aplicado en el esmalte y dentina con un
microbrush friccionando en la superficie y foto activar por 10 segundos.
(Técnica activa)

8 Aplicacion de la Resina Compuesta: La resina puede ser colocada en la
cavidad con una espatula metalica. Con el cuidado de que el diente vecino debe
ser protegido con cinta celuloide o teflon es mas facil restablecer el punto de
contacto apoyando contra el diente vecino, se fotoactiva.

9 Ajuste Oclusal: Después de la remocion del aislamiento, se debe verificar
los contactos en maxima intercuspidacion, lateralidad y protrusion.

10 Acabado/Pulido: Esta etapa se puede realizar en tres fases: en la superficie
proximal se puede usar hoja de bisturi N. 12 para remover los exceso proximos
a la region cervical y luego se usa tiras de lija de plastico o metal en la regidn
interproximal, el acabado de la cara palatina se realiza con punta diamantada
de grano fino o multilaminada, y también en vestibular. El pulido puede
realizar con gomas y fieltro. (p.p. 46, 47 y 48)

Endodoncia.
Pulpitis Irreversible.

Pulpitis aguda serosa.

Consultando la obra de Kenneth?® (2011) describe que:

Es una inflamacidn pulpar aguda o crénica producida por caries, restauraciones
extensas, traumatismos oclusales o accidentales. Puede tener dolor provocado
por estimulos de presion, térmicos, eléctricos y osmaticos (dulce, acido), que
desaparece al eliminar el estimulo. Se realizan las siguientes pruebas clinicas
para el diagnostico:

Pulpitis Crénica Parcial.

TIPO DE PRUEBA

Eléctrica Responde a un ndmero igual o parecido al control

Frio (+), (-), Normal

Calor (+), (-), Normal

Presion (-)

Palpacién (-)

Percusion (+), (-)

Pulpitis Crénica Total.

TIPO DE PRUEBA

Eléctrica Responde a un numero igual o parecido al control.

Frio responde (+), (-), Normal

Calor responde (+), (-), Normal

Presion

Palpacién NEGATIVA.

Percusion NEGATIVA.

Kkenneth M. y Cohen, Stephen. (2011). Vias de la pulpa. (102.). Editorial Elsevier Espafia. Reino de

Espafia.
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En ocasiones, una caries profunda no dara lugar a ningan sintoma, incluso
aungue clinicamente y radiograficamente la caries haya avanzado hasta la
pulpa. Si no se trata, el diente empezara a desarrollar sintomas o la pulpa
acabara necrosandose. En los casos de pulpitis irreversible asintomatica debe
instaurarse un tratamiento endodontico lo antes posible para que no se
produzca una pulpitis irreversible sintomatica y ocasione dolor intenso y
molestias al paciente. (p. 37). Es una inflamacion pulpar aguda o cronica
producida por caries, restauraciones extensas, traumatismos oclusales o
accidentales. Puede tener dolor provocado por estimulos de presion, térmicos,
eléctricos y osmoticos (dulce, &cido), que desaparece al eliminar el estimulo.
Se realizan las siguientes pruebas clinicas para el diagnostico:

Apertura de acceso y morfologia dentaria en incisivos y caninos.

Continuando los analisis en informaciones disponibles en sitios web
endodoncia/apertura de unirradiculares Revista Latinoamericana SDPT Odontologia,
un articulo de Marcelo Iruretagoyena®® (2014). Cita que:

Incisivo central superior:

El primer punto de ingreso, con la fresa de fisura de extremo cortante, se lleva
a cabo inmediatamente por encima del cingulum.

La direccién debe ser en el sentido del eje mayor del diente; se hace una
abertura en forma triangular, al sentir que la fresa de fisura cae en el vacio.
Esta debe ser reemplazada por una fresa troncoconica sin punta activa para
conformar el acceso a la camara pulpar, dado que esta es poco profunda.

La apertura debe estar ligeramente desplazada hacia mesial.

En el aspecto técnico el central superior no tiene mayores inconvenientes, con
respecto a la técnica de apertura y localizacion de la entrada del conducto
radicular.

La presencia de conductos multiples es un fendmeno raro; sin embargo la
incidencia de conductos accesorios y secundarios es elevada.

El foramen apical apical rara vez se encuentra localizado en el apice radicular,
sino que en general se encuentra lateralmente y en los ultimos dos milimetros
apicales.

Incisivo lateral superior:

El aspecto a tener en cuenta durante el proceso de apertura es similar al
incisivo central, pero el orificio de entrada debe ser ovoide.

El foramen apical se encuentra méas cerca del apice radicular, pero se encuentra
lateralmente a uno o dos milimetros.

En raros casos el acceso se ve impedido por una invaginacion de una parte de
la superficie palatina del diente en el interior de la corona (dents in dente).
Canino Inferior:

# |ruretagoyena, Marcelo. (2014). Revista Latinoamericana SDPT Odontologia. [En Linea].
Consultado: [24, Julio, 2015]. Disponible en:
http://www.sdpt.net/endodoncia/aperturaunirradiculares.htm.
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La observacion inusual de dos raices a veces puede generar dificultad para su
tratamiento. Pero esto es un hallazgo raro.

La cavidad de acceso es ovoide y se puede extender hacia incisal para un mejor
acceso al conducto. Si existen dos raices siempre habra una mas facil de
instrumentar.

Se utilizan instrumentos pre-curvados para localizar el conducto més dificil y
luego que se ha penetrado se instrumenta lo suficiente para no perder la entrada
del conducto.

Creando un buen acceso para la serie de instrumentos siguientes. (pp. 3-4)

Técnicas utilizadas para la conformacion del conducto.
Analizando la obra de Soares y Goldberg™®. (2003) refieren que:

Conformacion de la técnica escalonada.

La técnica escalonada (telescopica o stepback) es el procedimiento de eleccion
para la conformacion de los conductos curvos, por ofrecer los mejores
resultados con los menores riesgos de accidentes. Sin embargo, no hay
inconveniente alguno en utilizarla también en conductos rectos.

Es una técnica tipicamente apicoronaria y su ejecucion se basa en la reduccion
gradual y progresiva de la longitud de trabajo para la conformacion, a medida
que los instrumentos aumentan de calibre.

La conformacion del conducto radicular con esta técnica se desarrolla en dos
fases: la primera tiene por objetivo conformar la porcion apical del conducto y
formar el stop o matriz apical; la segunda tiene por fin modelar los tercios
medio y cervical. (pp. 92 y 93)

Sustancias para la irrigacion.

La seleccion 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 contaminacién microbiana
ausente o incipiente permite el uso de productos sin poder antiséptico a favor
de la aplicacién de sustancias que, por su biocompatibilidad, respetan el mufion
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 desinfeccién del conducto radicular y la neutralizacion de las
toxinas presentes en su contenido necrético. (p. 128)

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 fisioldgica, propilenglicol polietilenglicol, entre otros), para
conformar una suspension con pH aproximado de 12,4. (p. 133)

% Soares y Goldberg. (2003). Endodoncia: técnicas y fundamento. (12). Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina.
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Causas de fracaso de los tratamientos de conducto.
Consultando la obra de Ilson José Soares y Fernando Goldberg,®* (2002) Presentaron
una clasificacion de las causas de fracaso de los tratamientos de conductos que orienta
el estudio, la evaluacion, el diagndstico, el pronostico y el plan de tratamiento de la
terapéutica endodoncica.

De esta forma, las causas de fracaso de las pulpectomias se clasifican en tres
grupos:

Fracasos debidos a la condicion pulpo-periapical previa.

Fracasos debidos a factores anatomicos del diente.

Fracasos debidos al nivel de calidad del tratamiento de conductos.

I) Fracasos debidos con la condicion pulpo-periapical previa.

El éxito-fracaso del tratamiento de conductos estd directamente relacionado
con las condiciones previas clinicas pulpares y periapicales.

Asi, con respecto a las pulpectomias que se realizan sin la presencia de imagen
periapical radiollcida, los resultados reflejan un 96% de éxitos, con
independencia de que la vitalidad pulpar sea positiva o negativa al inicio del
tratamiento.

2) Fracasos debidos a factores anatomicos del diente.

La falta de conocimiento por parte del operador en cuanto al nimero y forma
de los conductos es un factor determinante en la causa de fracasos de las
pulpectomias.

Se hace necesario el conocimiento exhaustivo, no solo de aquellas
configuraciones anatémicas habituales del sistema pulpar, sino también de las
posibles variaciones.

El conocimiento de la anatomia pulpar debe ser considerado de forma
tridimensional desde el aspecto coronal hasta el extremo apical.

Fracasos debidos al nivel de calidad del tratamiento de conductos.

Este grupo incide sobre aquellas variables en el tratamiento de conductos que
pueden depender tanto del operador, como de los materiales empleados y de la
técnica desarrollada.

Las diferencias en cuanto al operador estan basadas en la seleccién del caso y
en las capacidades de cada operador. (p.p. 89 - 90)

Analizando la obra de Carlos Canalda Sahli y Esteban Brau Aguardé.*? (2006),

conocemos que los materiales empleados y los posibles errores en la técnica del

*11son José Soares, Fernando Goldberg. (2002). Endodoncia - Técnicas y Fundamentos.
Editorial Medica Panamericana. Republica de Argentina.

%2 Carlos Canalda Sahli y Esteban Brau Aguardé. (2006). Endodoncia - Técnicas Clinicas y
Bases Cientificas. 2da. Edicion. Editorial Masson. Espafia
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tratamiento de conductos pueden afectar al resultado final. Para su estudio y revision

vamos a establecer los siguientes apartados:

2.11.

a) Errores en la apertura de la cdmara pulpar

La no localizacion de todos los conductos radiculares durante la apertura de la
camara pulpar y la perforacion del diente durante las maniobras de apertura son
las complicaciones més frecuentes que inciden en el éxito final del tratamiento
de conductos.

b) Errores en la preparacion del conducto

Estos factores pueden influir de forma adversa y definitiva en el prondstico del
tratamiento de endodoncia. El establecimiento de la longitud de trabajo, el
transporte apical, la perforacion radicular y la fractura de instrumentos dentro
del conducto radicular son complicaciones que limitan la adecuada preparacion
y limpieza del conducto radicular que permita la cicatrizacion del periodonto
apical.

c) Errores en la obturacion de los conductos

La obturacion de los conductos para evitar su reinfeccion ha recibido desde el
estudio de Washington de Ingle! un papel relevante en cuanto al éxito - fracaso
de las pulpectomas. El objetivo de la obturacion es crear un sellado hermético
en toda la longitud del sistema de conductos desde su extremo coronal hasta el
término apical. (pp. 192 y 209)

Prétesis Fija.

Puente fijo de metal porcelana.

Examinando las informaciones disponibles en el sitio web Protesis Dental Fija, un

articulo de Juan Balboa® (2013), expone que:

Las piezas dentales a tratar para recibir un puente, deben ser rebajadas
(talladas, esculpidas) en altura unos 2,5 a 3 mm. Y todo alrededor, lo suficiente
como para que los perfiles sean paralelos o un poco cénicos.

Segun el tamafio o forma de la pieza, esto representa entre 0,8 mm en el cuello
del diente al ras del margen de la encia y de 2.2 mm como méximo en el
cuerpo de la pieza. De promedio 1,5 mm. Todo alrededor.

Mientras se talla, se le va eliminando el esmalte defectuoso, caries, manchas,
empastes filtrados etc.

Si la caries es muy profunda, se rellenan con empaste de composite adherido.
El tallado se hace con anestesia. Luego se pone en el momento, un puente
provisional. Cuando se va la anestesia, los dientes tallados no tienen que doler
absolutamente nada. Si doliera, seguramente habra que hacer una Endodoncia

% Balboa, Juan (2013). Prétesis Dental Fija. [En Linea]. Consultado: [24, Julio, 2015].

Disponible en: http://www.juanbalboa.com/corona-dental/
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antes de continuar, porque la pulpa puede estar injuriada por tratamientos
antiguos y el tallado termina por resentirla en forma irreversible.

Si la pieza ya tiene una Endodoncia hecha, se le tiene que hacer un perno
mufién de refuerzo antes de hacer la corona, o algin sistema de refuerzo y
reconstruccion del mufion dental. A eso se le llama, Endodoncia-Perno-Corona.
El puente de porcelana sobre metal, estd constituido por el pontico (piezas a
reemplazar), dos capuchones metalicos (cofia) de unos 0.5 mm. de grosor, que
recubren por completo el mufién del diente preparado. Se asienta y se ajusta
sobre él con total exactitud, sirviendo de estructura rigida para soportar la
porcelana que lo recubrira por fuera totalmente.

Es la porcelana exterior la que ofrece el aspecto de un diente natural. Y es el
capuchon de metal que esté debajo el que aporta la solidez. (parr. 6)

Consultando la obra de Herbert T.3* (2002), en el cual se cita que:

Ventajas.
La restauracion tiene un ajuste preciso de una corona de metal colado, con el

efecto estético de una corona de porcelana

La subestructura de metal le da una fuerza mayor que las restauraciones de solo
porcelana.

Indicaciones. Pilar de puente estético, restauracion de una sola unidad.
Contraindicaciones. Paciente con mordida borde a borde, diente delgado,
diente joven

Desventajas.

Mucha destruccion de tejido — si la capa de ceramica es delgada se ve la
opacidad del metal. Es necesario buscar espacio para contrarrestar el grosor de
la porcelana mas el metal. (1.2 — 1.3 mm.).

Para lograr translucidez se requiere de gran espacio, lo que puede provocar
dafio pulpar cuando se llega hasta la pulpa tratando de obtener espacio para
compensar el grosor de la porcelana méas el metal.

A veces se puede ver una linea gris en el margen gingival — causado por
migracion de iones metalicos o por que el metal no deja pasar la luz hacia el
tejido dentario viéndose asi oscuro. (p. 224)

Pasos para la preparacion

Consultando informaciones disponibles en sitios web, en la revista Advertisement, un

articulo publicado por Guillermo Merino Javier® (2012), expone que:

% Herbert T. (2002). Fundamentos Esenciales en Protesis Fija. 3era. Edicion. Editorial
Quintessence. Espafia

% Merino Javier, Guillermo. (2012). Revista Advertisement. [En Linea]. Consultado: [25,
Julio, 2015]. Disponible en: http://es.scribd.com/doc/100164535/Protesis-Fija-Metal-ceramica#scribd
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Tallado de surcos de orientacion:

Paralelos a la mitad gingival de la cara vestibular: estos midenl.2 mm de
profundidad. Fresa: diamantado conico extremo plano Paralelos a la mitad
incisal de cara vestibular: deben de tallarse a través de todo el borde incisal y
deben tener 2 mm de profundidad.

Reduccion incisal: Fresa: diamantado cdonico extremo plano

Direccidn: paralela al reborde incisal no preparado.

Profundidad: 2 mm.

Reduccion de la mitad incisal: Fresa: diamantado conico extremo plano
Profundidad: 1.2mm

Reducciodn de la mitad gingival: Fresa: diamantado conico extremo plano.
Direccion: siguiendo la anatomia de lacara vestibular.

Profundidad: 1.2mm. Tal reduccion se lleva cabo alrededor de los angulos de
la linea vestibulo proximal hasta un punto 1.0 mm a los contactos proximales.
Reduccion lingual: Fresa: pequefia de diamante tipo rueda.

Direccion: anatomia de cara lingual.

Profundidad: minima de 1mm.

Debe de tener minimo 0.7 mm de espacio con los dientes antagonistas.
Reduccion_proximal inicial. Fresa: de diamante tipo aguja larga con la
fresa de diamante tipo torpedo se reduce la parte lingual de las paredes axiales
proximales.

Reduccion axial lingqual: Fresa: diamante tipo torpedo con esta fresa se pulen
las superficies axiales lingual y proximal, y al mismo tiempo se acentla el
chamfer de la superficie lingual y proximal.

Acabado axial.

Fresa de carburo tipo torpedo.

Acabado axial y del hombro.

Fresa de carburo de fisura radial. (parr. 2)

Investigando la obra de Gerard J. Chiche y Alain Pinault.*® (2002), Describen que:

Las pruebas y ajustes pasan por tres etapas:

1. Prueba de la estructura metélica: (cofia) en caso de ser un Puente metal-
ceramica. O prueba del capuchdn o casquete de Zirconio.

El capuchon debe asentar a la perfeccion. De lo contrario hay que repetirlo.

2. Prueba de la porcelana: Se comprueba el aspecto general del puente y el
color. Se retoca lo que sea necesario. Y lo mas importante, ajustar
perfectamente la mordida. El paciente tiene que dar su visto bueno, su
aprobado y su total satisfaccion mirandose en un espejo.

3. El trabajo vuelve al laboratorio para darle el acabado final mediante un
glaseado. Y el ultimo dia, se procede al cementado en forma definitiva en la
boca del paciente. (p. 115)

% J. Chiche, Gerard y Pinault, Alain. (2002). Protesis Fija Estética en Dientes
Anteriores. 2da. Edicidn. Editorial Masson. Reino de Espafia.
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2.12. Protesis parcial removible.
Definicion de Protesis Dental.
De acuerdo con lo que exponen Alan B. y David T. Brown®’, (2007):

Las protesis dentales son instrumentos o aparatos confeccionados en los
laboratorios dentales, cuya finalidad es la de sustituir las piezas dentales
perdidas, para recuperar principalmente lafuncion masticatoria, fénica y
estética, como también la dimension vertical.

Tipos de Protesis Dental

1.- Protesis Total: Son aquellas que sustituyen las piezas dentales cuando se
han perdido en su totalidad.

2.- Protesis Parcial: Son aquellas que se encargan de sustituir las piezas
dentales cuando aun quedan remanentes de las piezas perdidas, o cuando adn
quedan piezas sanas en la cavidad oral.

Los cuales se dividen en:

1. Fija: son aquellas que se indican cuando el estado de la cavidad oral del
paciente no tiene la suficiente retencion para usar una protesis removible, estas
requieren de una intervencion quirdrgica para su colocacion, son mas
conocidas como implantes dentales.

2. Removible: Estas se indican cuando el paciente no tiene la
capacidad fisica de tener una protesis fija por motivos de edad avanzada,
enfermedad que impida que el paciente tenga una intervencion quirurgica, o
sencillamente no puede por motivos monetarios.

3. Mixta: Estas estan conformadas por 2 partes, una fija implantada en el hueso
y una removible que se acopla a la parte fija.

Protocolo a seguir para la elaboracion de una Protesis Dental.
Investigando nuevamente la Obra de Alan B. y David T. Brown®, (2007) se pudo
obtener el siguiente protocolo:

1. Impresiones Primarias.

Para la elaboracion de una protesis dental se emplean dos tipos de impresiones,
utilizando diversos materiales. Las impresiones primarias registran todas las
caracteristicas de las estructuras anatomicas de los maxilares desdentados,
obteniendo de esta un modelo primario sobre el cual se confeccionara una
cubeta individual.

2. Modelo Primario Y Confeccion De Zdécalo.

El modelo primario se obtiene a partir del vaciado de las primeras impresiones
y debe reproducir las estructuras anatomicas de los maxilares desdentados.

3. Confeccion De Cubetas Individuales.

B, Alany T. Brown, David. (2007). Prétesis Parcial Removible. Undécima Edicion. Editorial
McCraken. Reino de Espafia.

% B, Alany T. Brown, David. (2007). Prétesis Parcial Removible. Undécima Edicion. Editorial
McCraken. Reino de Espafia.
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La cubeta individual se confecciona para un caso especifico, a partir de un
modelo primario y su disefio permite conseguir una impresion mas exacta y
detallada del paciente, la cubeta se hace con acrilico y pueden ser limpiadas y
almacenadas después de su uso para retomar alguna futura impresion del
mismo paciente.

4. Impresiones Definitivas.

En estas se registran mas detalladamente las caracteristicas anatdmicas de los
maxilares desdentados, mediante el uso de las cubetas individuales y un
material de impresion especial llamado pasta zinquenolica, este material da una
impresion més precisa que el material que se usa para tomar la primera
impresion. A partir de estas se obtendran los modelos definitivos en los que se
va a trabajar

5. Encajonado Y Vaciado.

Es el procedimiento cuya finalidad es darle forma y tamafio apropiado del
modelo definitivo para conservar la profundidad y el ancho del fondo del
surco. Mediante la construccion de 3 paredes horizontales y sera alrededor de
la impresion.

6. Placa Base Y Rodetes De Oclusion Y Contorno.

Las placa bases son laminas delgadas de acrilico autocurable temporales las
cuales le dan forma y grosor a la base de la protesis, en ellas se colocan los
rodetes de oclusion o de mordida, estas deben ser rigidas, estables y faciles de
pulir.

Los rodetes determinan el soporte funcional, el nivel del plano oclusal, la
forma del arco y la dimension vertical. Registra las relaciones intermaxilares,
la linea media, la linea de la sonrisa, la guia canina y en €l se enfilan los
dientes.

7. Montaje De Los Modelos En El Articulador De Bisagra.

Es el procedimiento en el cual una vez relacionados los modelos superior e
inferior mediante un registro de mordida, se fijan con yeso a las ramas del
articulador. Una vez concluido el montaje se puede realizar movimientos de
apertura y cierre.

8. Montaje De Los Modelos En EI Articulador Semi-Ajustable.

Es el procedimiento por el cual se fijan los modelos superior e inferior a las
ramas del articulador en una posicion determinada. La diferencia de este con el
articulador de bisagra radica en que con el articulador semi-ajustable se recrean
los movimientos y angulos propios de la oclusion del paciente, que varia por
diferentes factores.

9. Enfilado De Los Dientes Monoplanos.

Tiene por finalidad colocar los dientes artificiales en los rodetes en la posicion,
alineacion y relacion que permitan restaurar la funcién masticatoria, fonética y
estetica.

10. Enfilado De Dientes Poliplanos.

Tiene la misma finalidad del enfilado de dientes monoplanos pero a diferencia
de estos, las piezas posteriores de los poliplanos tienen altura de cuspides. Se
debe tener muy presente el concepto de oclusion balanceada, para darle
estabilidad a la protesis.

11. Encerado Y Tallado De Las Bases.

Consiste en dar forma, volumen y caracterizaciones a las encias protésicas y a
las futuras bases de la dentadura, mediante el agregado y/o eliminacién de cera
base rosada de lo que antes fue el rodete de mordida. De esta manera permite
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que la lengua, labios y mejillas se adapten a las superficies vestibular y palatina
o lingual correctamente contorneadas.

12. Procesado.

Es el procedimiento por el cual se reemplaza la placa base y encerado por un
material plastico duro y pulible. Este procedimiento consta de cinco etapas:
12.1. Enmuflado:

12.2. Eliminacion De Cera:

12.3. Empaquetado o Acrilado:

12.5. Desenmuflado:

13. Remontaje Y Ajuste Oclusal

El remontaje es el procedimiento por el cual se vuelve a colocar los modelos
junto con la prétesis casi terminada sin pulir en el articulador semiajustable.

14. Acabado de las protesis.

En este paso se eliminan los excesos del acrilado para luego alisar y pulir
solamente las superficies externas de la protesis, con el fin de darle un buen
acabado para que el paciente se sienta a gusto y que ésta se vea mas realista.
(pp. 148y 149. 2)

Instalacion y control en protesis parciales.
Continuando con la investigacion en informaciones disponibles en sitios web, en un
articulo de la Dra. Blanca Rey Prado y la Dra. Zulema Arias> (2005), describen que:

Instrucciones al paciente.

La instruccidn al paciente es fundamental, puesto que debe tomar resoluciones
y es el encargado de cuidar de su salud y de sus protesis. En ocasiones puede
haber sido portador de otra 0 no tener experiencia, por lo que es necesario
realizar algunas recomendaciones y conversar con €l para informarle sobre las
dificultades que puedan aparecer, por lo que citamos las siguientes
instrucciones con el objetivo de mejorar la calidad de vida y lograr el éxito del
tratamiento.

1. Tiempo de uso.

Algunos autores recomiendan no retirar la protesis los primeros dias de
instalada y sobre todo en el suefio, para una mejor adaptacion, solo retirarlas
para higienizarlas. Otros autores manifiestan el no uso nocturno para que la
mucosa se libere del contacto con las bases

2. Fonacion.

Hay que explicar al paciente que el habla puede estar alterada, por lo que debe
practicar leyendo en voz alta o controldndose frente a un espejo, no debe
repetir las mismas palabras, pues la impresion de no hablar con correccion se
convertira en un obstaculo mental durante el periodo de adaptacion.

» Rey Prado, Blanca y la Arias, Zulema. (2005). Manual Instructivo De Instalacién Y Control
De Proétesis Totales. [En Linea]. Consultado: [25, Julio, 2015]. Disponible en:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/est/vol44 4 07/est13407.htm
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En este aspecto se han observado en dentadura construida correctamente, 3
aspectos que pueden traer dificultades, por lo que el especialista debe analizar,
y son las siguientes.

1. Exceso de saliva.

2. Lengua grande (macroglosia),

3. Material de base que cubre el paladar.

1. El exceso de saliva es normal; al colocar las protesis durante las primeras
horas, las glandulas salivales se estimulan, por lo que hay que explicar al
paciente que esto se detendra dentro de algunas horas y sus palabras no seran
confusas.

La lengua tardard 4 6 5 semanas en reducir a su tamafio normal, ain en
presencia de una lengua agrandada, es posible hablar con comodidad en 24 a
48 horas. (Parr. 1)
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CAPITULO III

3. Marco Metodoldgico

3.1. Métodos

Se rehabilito a un paciente de 48 afos de edad en la Universidad San Gregorio
de Portoviejo con el fin de devolverle las funciones estéticas y fonéticas, mediante un
diagndstico realizado anteriormente por medio de la ficha clinica 033 del Ministerio de
Salud Puablica (MSP), en la cual se evaluara el tratamiento adecuado que se empleara

dependiendo de si lo requiere. (Ver en Anexos 1).

Se le explico al paciente en que consiste y los tratamientos que se le van a
realizar, todo esto se ejecutara siempre y cuando el acceda de manera voluntaria,
expresado a través de la firma de acta del consentimiento informado. (Ver en Anexos
3). Para la realizacion o evaluacion de la rehabilitacion del paciente se trabajo con un
periodo de tiempo de tres meses Mayo, Junio y Julio del presente afio. La intervencion
operatoria contd con un espacio disponible en las clinicas odontoldgicas de la

universidad. Los tratamientos realizados siguieron un protocolo de trabajo.

Técnicas de Diagnostico.

Inspeccidn tactil.

Palpacion.
Percusion.

Auscultacion.
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Exploracién radiografica.

Radiografia Panoramica.

Radiografias Periapicales

Exdmenes Complementarios.

Biometria Hematica.

Pruebas de coagulacion.

Profilaxis.
Para realizar la profilaxis se utiliz6 el protocolo de Sergas (2006). (Ver

en Anexos 7, Fig. 1,2, 3,4y 5)

Exodoncia
Se hicieron las respectivas extracciones de los restos radiculares 11, 34
y 26 siguiendo el protocolo de Trevifio (2009). (Ver en Anexos 7, Fig. 7, 8,9y
10)
Se utilizé la técnica de anestesia infiltrativa como lo describe Guillermo Otero y Col.

(2003) en su texto. (Ver en Anexos 7, Fig. 6)

Operatoria.

Se realizaron restauraciones clase I en las piezas 15, 37 y 47 como lo
describe en su obra Segun Mondelli. J. (2002) , y se procedié a realizar la
preparaciones cavitarias, (Ver en Anexos 7, Fig. 11 y 12) segun el protocolo

de Palma y Sanchez (2007), para posteriormente realizar el procedimiento
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restaurador como lo indica Nocchi (2008) en su protocolo. (Ver en Anexos 7, Fig. 13,

14,15, 16, 17, 18, 19, 20 y 21)

Endodoncia.

Se diagnosticaron pulpitis agudas serosas en las piezas 12 y 33. Se pudo dar
con este diagnostico segin lo indicado por Kenneth (2011)._ La apertura y
conformacidn de las paredes al localizar el conducto de las piezas 12 y 33 se realizo tal

como lo indica Marcelo Iruretagoyena (2014). (Ver en Anexos 7, Fig. 23)

En la instrumentacion para conformar el conducto radicular se utilizé la técnica
escalonada (telescopica o stepback) como lo indican Soares y Goldberg. (2003). (Ver

en Anexos 7, Fig. 24)

Protesis fija.

Se adapt6 un puente de metal — porcelana desde la pieza # 12 hasta la 21
siguiendo un proceso paso a paso como lo describe Guillermo Merino Javier (2012).

(\Ver en Anexos 7, Fig. 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 y 39)

Protesis parciales removibles.

Se adaptaron proétesis parciales removibles tanto superior como inferior

reemplazando las piezas perdidas 18, 16, 28, 26, 38, 36, 34, 48, 46 y 45.

Para la elaboracion de estas protesis se siguié un proceso como lo indican Alan

B. y David T. Brown, (2007). (Ver en Anexos 7, Fig. 40, 41, 42, 43, 44 y 45)
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Una vez terminado el tratamiento y el paciente estd complemente

rehabilitado se le dieron las debidas recomendaciones para el cuidado posterior

de su salud oral.

3.2.  Instrumentos para diagnosticar.

Explorador
Barra de gutapercha

Hielo

3.3. Etica

A el paciente que intervendra en este estudio, se le informara en qué

consiste el trabajo que se realizara, asi como también se le dara a conocer que

la informacidn sera andénima y solo serd empleada para fines practicos, se le

hara firmar un documento de consentimiento informado de su participacion.

(\Ver en Anexos 3).

3.4. Marco Administrativo

3.4.1. Recursos
Recursos Humanos
Tutor de préacticas

Autor

Recursos Tecnologicos

Computadoras
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Camaras
Materiales.
Fotografias
Bisturies

Guantes
Mascarillas

Gorros descartables
Gazas y algodon
Campos operatorios
Equipo de diagnostico Odontoldgico (espejo bucal, explorador)
Baberos

Rifionera

Léapiz bicolor

Materiales para profilaxis.

Pasta profilactica.
Clorhexidina al 2%.

Suero fisioldgico.

Materiales para cirugia.

Anestésicos:

Con vasoconstrictor.
Agujas:

Cortas.

Largas.
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Anestesico topico.

Materiales para Operatoria.

Resinas fotocurado.

Liner o ionomero de vidrio.
Hidroxido de calcio pasta.
Bonde.

Acido ortofosforico.

Tiras de acetato.

Papel articular.

Materiales para endodoncia.

Hidroxido de calcio quimicamente puro.
Alcohol.

Hipoclorito de sodio.

Conos de papel.

Conos de gutapercha.

Pasta para condensar los conductos Selapex.

Materiales para protesis fija.

Dientes acrilicos
Acrilico rapido liquido.
Crilene

Hilo retractor.

Cemento ionomero para coronas. (Glass lonomer)



Material pesado Speedex.

Materiales para protesis parcial removible.

Material de impresion:
Alginato.

Yeso.

Cera.

Rodete de cera.

3.5. Recursos Econdmicos.

3.5.1. Presupuesto.

El presente trabajo ha tenido un costo de $462.00 Ddlares americanos, que sera

financiado por el autor. Se detallara el presupuesto en un cuadro. (Ver en Anexos 4).

3.6.  Cronograma.

Se detallara el cronograma de actividades en un cuadro. (Ver en Anexos 5).
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CAPITULO IV

4. Resultados

El paciente rehabilitado presento encias saludables, gracias a la
profilaxis y serie de charlas que se le dio para mejorar su higiene bucal,
muestra un tono rosado en las encias la cual es una sefial de que la irrigacion
sanguinea es correcta, no hay presencia de sangrado gingival al sondaje, segun
lo que me informo tampoco al cepillar los dientes. EI grosor de la encia es

delgada, asi como el punteado. (Ver Anexos 6, Grafico 4).

No presenta dolor ni molestias en areas donde antiguamente se
encontraban restos radiculares de las piezas 11, 26 y 34, ya que fueron
extraidos sin ningdn inconveniente. En el postoperatorio no hubo presencia de

infeccion, su cicatrizacién ha sido exitosa. (Ver Anexos 6, Gréaficos 5, 6y 7).

Las molestias dentarias causadas por pulpitis aguda serosa en las piezas
12, 21 y 33, han cedido en su totalidad gracias a los tratamientos de endodoncia

realizados. (Ver Anexos 6, Graficos 8 y 9).

Las piezas 12 y 21 fueron talladas para recibir un puente de metal —

porcelana, lo cual mejord la estética del sector anterior. (Ver Anexos 6,

Gréficos 10, 11y 12).
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Las piezas dentales cariadas 15, 33, 37 y 47, han sido restauradas. En todas
estas piezas se realizaron restauraciones esteticas de clase I, (Ver Anexos 6, Graficos
13y 14). Se utiliz6 una base con iondémero por la profundidad que tenian las piezas 33
y 47 y se termino la restauracion con el uso de resinas. Cabe recalcar que se hicieron
incrementos en las piezas 13, 22 y 23 para mejorar la estética después de recibir el

puente de metal — porcelana.

Todas estas restauraciones no presentan molestia alguna ya que se realizaron
los respectivos desgastes mediante el uso de papel articular para verificar que no

hubieran topes para el paciente.

Como parte final del tratamiento de rehabilitacion oral integral se fabricaron
prétesis parciales removibles de acrilico, superior e inferior. (Ver Anexos 6, Gréaficos
15y 16).Se tomo esta decision por motivo de devolver sus funciones masticatorias, ya
que las piezas a reemplazar son del sector posterior y representan grandes cargas al

momento de masticar. También para devolver la tonicidad muscular.

Gracias a la rehabilitacion oral integral se pudo devolver las funciones,
estéticas, fonéticas y masticatorias, ademas de brindarle confianza en si mismo y

elevar su autoestima.

El se encuentra satisfecho con los cambios notables que se han logrado luego

de la rehabilitacion, cambio su forma de higiene bucal y ha mejorado su calidad de

vida. (Ver Anexos 6, Grafico 18).
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ANEXO 1. Ficha clinica odontologica

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SO MM HISTORIA CLINICA
I.EmRDEmﬁD| | 1- 4 ARIOS | | 5'9% | | éﬁ&m | | ngammm | | 15 -19 ARIOS | | “%YERDDSE | | EMBARAZADA | |
ANOTAR LA CALISA DEL FROBLEMA EN LA VERS ION DEL INFORMANT E

1 MOTIVO DE CONSULTA

B CARACTERI: CALISA APARENTE, SINTOMAS LADOS
2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL SINTOMAS: GRONOLOGIA, LOGALZAGION, (EREES, CIEERR) Bt

3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
1. ALERGIA 2 ALERGIA 3. HEMO 4. 5. TUBER. 7. &8 HIPFER 9. ENF.
ANTIEIOTICO [ ANESTESIA l lm:w:ix; |v|Hrsma. [ ICLI_CBIS | l&m l |D|.A.BEIES [ TENSION | CARDIACA l |"’L s [

4 SIGNOS VITALES Y MEDICIONES | w0 apuica |
PRESION FHECLENCIA| | FRECUENGIA | TEMPERA | TEMPERA | PE50| | TALLA| | |
ARTERIAL| CARDIACA min RESPIRAT. min| BuCHL °C AMLAR °C Kg m
5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCRE R LA PATOLOGIA DE LA REGION AFECTADA ANDTANDO EL NUMERO

1. LAmIOS 2 MENLLAS L TElE P sienom | | epmnomm | | 7es0 | | e cammuos |
8. GLANDULAS
A A 10. ORD FARINGE 1. ATM 12, GANGLIOS
6 ODONTOGRAMA
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 a7 38
SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
Caries O Restaurac. [ Retos radic. F Corona C Protesis remov. a9 Protesis total [
Sellante * Estraccion X Ausente A Trat. endodon. I Protesis fiia. 0-0
Usar color ROJO para Patologia actual AZUL para tratamientos odontolégicos realizados
7 INDICADORES DE SALUD BUCAL CARIES
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA PLAGA  CALCWO GNavms  ENF- PERIODONTAL MALOCLUSION FLUOROSIS o o} P [o] TOTAL
PIEZAS 0.1-2-3.8| 0-1.2.3 a-1 LEVE ANGLE | LEVE | | |
16 17 55 MODERADA ANGLE 1l MODERADA d C e o TOTAL
11 21 51 SEVERA ANGLE SEVERA | I |
26 27 65
36 a7 75
kY| 41 71
46 47 85
TOTALES
SNSMSP /HCU-form.014 f 2007 ODONTOLOGIA (1)
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ANEXO 3. Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he sido informado y entiendo

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

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

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

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

procedié a firmar el presente documento.

Estudiante de odontologia.

Nombre del testigo Firma
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ANEXO 4. Presupuesto

MATERIALES
COSTO
RUBROS CANTIDAD COSTO UNITARIO TOTAL
$
Remas de hojas bond A4 316,00 18,00
$ $
Protesis parciales removibles 2(25,00 50,00
$ $
Puente fijo metal — porcelana 1|200, 00 200,00
$ $
Caja de guantes 2110,00 20,00
$ $
Caja de mascarillas 218,00 16,00
$ $
Caja de campos descartables 218,00 16,00
$
TOTAL 320,00
RECURSOS TECNOLOGICOS
COSTO
RUBROS CANTIDAD COSTO UNITARIO TOTAL
$ $
Horas de internet 80(1,00 80,00
$ $
Pen drive 1120,00 20,00
$
TOTAL 100,00
PRESUPUESTO FINAL
COSTO
RUBROS TOTAL
RECURSOS MATERIALES |$ 320,00
RECURSOS
TECNOLOGICOS $ 100,00
IMPREVISTOS $42,00
TOTAL $ 462,00
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DECIMO NOVENA PROMOCION

ANEXO 5. Cronograma.

OPCION DE TRABAJO DE TITULACION: SISTEMATIZACION DE PRACTICAS

NUMERO DE HORAS
= | FECHA TUTORIAS TUTORIA ACTVIDAOES
MVETODOLOGEAS | PRAXISPROFESIONAL PERSONALZAOA
i SR M S TRABAIO ENCLINEA
1 8
8 TRASAIO ENCLINCA
2| 2130 AL
8 TRABAIO BNCLINEA
3| 48MAYO
8 TRABAIO BNCLINCA
4] 1115MAY0
8 TRABAIO ENCLINCA
5| 1822MaY0
8 TRABAIO BN CLINCA
6| 25 BMAYD
8H CLINCAYAHDE TRABAD
14 ENINFORMES
7{ 1-5.M0
14 8H CLNCAY4HDE TRABAIO
EN NFORMES
8/s-2uN0
14 8+ CLNGAY 4408 TRABAIO
BN INFORMES
91 1519 UNIQ
14 8+ CLINCAY 44 DE TRABAIO
BN INFORMES
10{ 2226 Ni0
14 8+ CLINCAY 4HDE TRABAO
EN INFORMES
11| 20 10330010
2 EABORACION OE NFORME
12| 8- 000
2 BLABORACION DE INFORMES
13| 134700
20 ELABORACION DE INFORNE
14| 2024 00
TOTAL DE HORAS 120 80 200
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ANEXO 6. Evidencias.

Gréfico N° 1. Radiografia panordmica en donde se pueden apreciar los diversos restos radiculares, un tratamiento

de conducto ya realizado en la pieza # 21 y varios por realizar, ademas se pueden evidenciar espacios edentulos [30,

Abril, 2015]

Graficos N° 2 y 3. Hemograma completo con TP y TPT. [07, Mayo, 2015]
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Grafico N°4. El paciente rehabilitado presenta encias saludables, gracias a la profilaxis, muestra un tono rosado en

las encias, esta tonalidad es una sefial de que la irrigacion sanguinea es la correcta, no hay presencia de sangrado

gingival al sondaje [20, Mayo, 2015]
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Graficos N°5, 6 y 7. No presenta dolor ni molestias en areas donde antiguamente se encontraban restos radiculares
de las piezas 11, 26 y 34, ya que fueron extraidos sin ningdn inconveniente. En el postoperatorio no hubo presencia

de infeccion, su cicatrizacion ha sido exitosa. [20, Mayo, 2015]

54



Graficos N° 8'y 9. La molestia dentaria causada por pulpitis aguda serosa en la pieza # 12, ha cedido en su totalidad

gracias al tratamiento de biopulpectomia realizado. [09, Junio, 2015]
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Grafico N° 10. Realizando el tallado de la pieza # 12, la cual posteriormente recibira un puente de metal -
porcelana, en la clinica odontolégica de la Universidad San Gregorio de Portoviejo. Fotografia tomada por auxiliar

del autor del trabajo de titulacién [12, Mayo, 2015].

L
i

Lo,
Gréfico N° 11. Realizando el tallado de la pieza # 21, la cual posteriormente recibira un puente de metal -

porcelana, en la clinica odontoldgica de la Universidad San Gregorio de Portoviejo. Fotografia tomada por auxiliar

del autor del trabajo de titulacién [12, Mayo, 2015].
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Grafico N°12. Adaptacién del puente metal — porcelana en el sector anterior, desde la pieza# 12 ala 21, en la
clinica odontolégica de la Universidad San Gregorio de Portoviejo. Fotografia tomada por auxiliar del autor del

trabajo de titulacion [26, Junio, 2015].

Graficos N°13 y 14. Restauracion clase | de la pieza # 47, en la clinica odontoldgica de la Universidad San

Gregorio de Portoviejo. Fotografia tomada por auxiliar del autor del trabajo de titulacion [02, Junio, 2015]
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_gmst PR e
Grafico N°15 .Adaptacion de la prétesis parcial removible superior, reemplazando las piezas 18,16, 26 y 28 en la

clinica odontolégica de la Universidad San Gregorio de Portoviejo. Fotografia tomada por auxiliar del autor del

trabajo de titulacion [07, Julio, 2015].

Grafico N°16 .Adaptacion de la protesis parcial removible inferior, reemplazando las piezas 34,36, 38, 48, 46 y 45
en la clinica odontolégica de la Universidad San Gregorio de Portoviejo. Fotografia tomada por auxiliar del autor

del trabajo de titulacion [07, Julio, 2015].
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ANEXO 7. Métodos y Técnicas: Profilaxis

Fig. 1.  Detartraje Fig. 2. Lavado con suero fisioldgico

Fig. 3.

Cepillado Mecéanico Fig. 4. Enjuague bucal con dentifricos

o~ T

Fig. 5. Después de la fluorizacion
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Métodos y Técnicas: Exodoncia

Fig. 6. Anestesia Fig. 7. Sindesmotomia

Fig. 8. Luxacidn y extraccion Fig. 9. Restos extraidos

Fig. 10. Lavado del alveolo con suero fisiologico

60



Métodos y Técnicas: Operatoria

-t

Fig. 11. Caries clase | Fig. 12. Apertura y conformacién

Fig. 13. G. &cido Fig. 14. T. adhesiva

Fig. 16. Proteccion DP. Fig. 17. Fotopolimerizacion Fig. 18. Restauracion
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Fig. 19. Fotopolimerizacion. Fig. 20. Restauracion Fig. 21. Acabado y pulido

Métodos y Técnicas: Endodoncia

Fig. 22. Anestesia Fig. 23. Apertura

Fig. 25. Irrigacion con HPS  Fig. 26. Cndensacién Fig. 27. Corte de conos
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Fig. 28. Corte de conos Fig. 25. Restaurando Fig. 30. Fotopolimerizacion

Métodos y Técnicas: Prétesis Fija

Fig. 34. Tallado pieza21  Fig. 35. T. impresién secundaria  Fig. 36. Impresion

63



Fig. 37. Prueba de metal Fig. 38. Prueba en Biscocho Fig. 39. Cementacion

Métodos y Técnicas: Prétesis Parcial Removible

Figi 40. Impresién P. Fig. 41. Vaciado de los M.  Fig. 42. Rodetes de Oclusion

s

Fig. 43. Rodetes de Oclusion  Fig. 44. Enfilado. Fig. 45. Acabado de las P.
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ANTES

Grafico N°17. ANTES, Fotografia tomada por auxiliar del autor del trabajo de titulacién [12, Mayo,

2015].

DESPUES

Grafico N°18, DESPE-S, Ifb.to‘g?éfie{ tomada po-r éaxliar del autor del trabajo de titulacion [07, Julio,

2015].
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