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RESUMEN.

El presente informe de Sistematizacion préctica se basa en la rehabilitacion
oral integral de una paciente con lesiones cariosas en el sector anterior y posterior, en
el periodo marzo - noviembre de 2015 realizado en las clinicas de la Universidad San

Gregorio de Portoviejo.

La Rehabilitacion Oral es una especialidad de la odontologia encargada del
restablecimiento de las funciones estéticas, masticatorias y fonéticas.; para la
realizacion de este trabajo se utilizaron técnicas de diagndstico como el examen
clinico bucal utilizando la ficha clinica odontoldgica 033, en la cual mediante el

odontograma se contabilizaran las piezas dentales cariadas, obturadas y perdidas.

Previo al tratamiento se le realiz0 a la paciente una profilaxis con remocion de
calculo supragingival, y enjuague clorhexidina en ambas arcadas; se realizd
restauraciones estética en sector anterior y posterior; asi como también se procedio a la
realizacion de exodoncia dentales y como tratamiento de conducto para la

conservacion de las piezas dentales.

El tratamiento es finalizado con la rehabilitacion integral total de la paciente
obteniendo excelentes resultados en cuanto a la estética, masticacion y oclusion;
elevando la autoestima en la paciente y la confianza como complemento al resultado

obtenido.
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SUMMARY.

This report of practical systematization comprehensive is based on oral
rehabilitation of a patient with carious lesions in the anterior and posterior sector, in
the period march - november 2015 performed in clinics at the University San Gregorio

de Portoviejo.

Oral rehabilitation is a specialty of dentistry responsible for the restoration of
the aesthetic, masticatory and phonetic functions. For the realization of this work
diagnostic techniques were used such as oral examination using dental clinic record

033. Through odontogram the decayed, sealed and lost teeth were counted.

Prior to treatment the patient will perform a prophylactic removal of
supragingival calculus, and chlorhexidine rinse in both arches; aesthetic restorations
took place in anterior and posterior sector; and also it proceeded to carry out extraction

and dental root canal treatment to preserve the teeth.

The treatment is completed with full rehabilitation of the patient excellent
results in terms of aesthetics, chewing and occlusion; raising the self-esteem and

confidence the patient in addition to the result.
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INTRODUCCION.

Los tratamientos restauradores tienen como resultado devolver la forma, la
funcidn y la estética; asi como la integridad fisiologica del diente en relacién armonica

con las demas estructura del sistema estomatognatico.

El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontoldgico radica en un
adecuado diagnostico y planificacion del mismo, de esta manera se logran optimizar
los resultados para el beneficio de los pacientes; a lo largo del tiempo la caries ha sido
predominantemente segun un modelo restaurador, que incluia el diagnostico de las
cavidades por caries, seguido de la remocién de tejido cariado y la confeccidn de

restauraciones.

El presente trabajo investigativo hace referencia en si a la Rehabilitacion Oral
Integral de una paciente con presencia de lesiones cariosas en el sector anterior y
posterior en el periodo marzo - noviembre 2015. Y tiene como objetivo la
rehabilitacion integral de la cavidad bucal, mejorar la estética, y la funcionabilidad

masticatoria y fonética.

Mediante las técnicas actuales de odontologia y un enfoque multidisciplinario
hace posible la rehabilitacion de la paciente y ayudaran a seleccionar de la mejor
manera el tratamiento de eleccion que se ejecutara a lo largo del proceso de la
rehabilitacion oral integral. No solo de la eliminacion de los problemas bucales, sino

también de recuperar o devolverle lo anteriormente perdido.



CAPITULO L.

1. Problematizacion.

1.1. Tema
Rehabilitacion oral integral de una paciente con lesiones cariosas en el sector

anterior y posterior, periodo marzo - noviembre de 2015.

1.2.  Planteamiento del problema.

Las dolencias bucodentales comparten factores de riesgo con las cuatro
enfermedades crénicas mas importantes -enfermedades cardiovasculares, cancer,
enfermedades respiratorias cronicas y diabetes- pues se ven favorecidas por las dietas
malsanas, el tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol. Otro factor de riesgo es una
higiene bucodental deficiente.

De acuerdo a un informe reciente de la OMS; la caries, Yy la periodontitis son
un problema de salud de alcance mundial que afecta a los paises industrializados y
cada vez més a los paises en desarrollo. Los estudios en poblacion mundial reportan
alta prevalencia de caries, con 95 a 99% de la poblacion que se ve afectada por este

padecimiento.

Analizando la informacién disponible en documento del sitio web ALOP? se cita que:

En el Perd, segun el dltimo reporte oficial ofrecido por Ministerio de Salud del
Perd (MINSA) en el 2015. Los resultados mostraron como promedio 90% de

Morse S. (2014) .Revista odontoldgica pediatrica. Epidemiologia de la caries
dental en américa latina.v.1.Consultado el 25 de OCTUBRE, 2015.extraido de

http://www.revistaodontopediatria.org/ediciones/2014/2/art-4/



prevalencia de caries dental en la poblacion. La prevalencia en el area urbana
fue 90,6% y en el rural 88,7%. El promedio de piezas cariadas, perdidas y
obturadas en la denticion permanente (indice CPO-D) a nivel nacional fue de
5.84.

En la ciudad de Portoviejo en las clinicas odontolédgica de la Universidad San
Gregorio se rehabilité a una paciente de 23 afios de edad con lesiones cariosas en el
sector anterior -posterior. Presenta las piezas dentales con caries, asi como también
piezas dentales fracturadas por el avance de la caries dental, suméandole a esto deposito

de célculo supragingival en el sector anterior inferior.

1.3.  Delimitacion del problema.

De acuerdo a lo establecido, el problema queda de la siguiente manera:

Campo: ciencias de la salud.

Area: odontologia.

Aspecto: rehabilitacion bucal.

Delimitacion espacial: la presente investigacion se desarrollé en las Clinicas
Odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, en el cantdén Portoviejo,
Provincia de Manabi, de la Republica del Ecuador.

Delimitacion temporal: marzo—noviembre 2015.



1.4. Justificacion.

El presente trabajo de sistematizacion de practica se justifica porque se basa en
el objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir que tiene como proposito mejor la
calidad de vida de la poblacion, manteniendo vida digna y acceso permanente al
ambiente, agua, alimentacion, salud, educacion y vivienda adecuado para alcanzar las

metas personales y colectivas.

Mediante el presente trabajo de sistematizacion de la préctica la universidad se
vincula de manera directa con la comunidad y los sectores vulnerables. A través del
servicio odontologico gratuito brindado por los estudiantes de la carrera de
odontologia; lo cual tiene como objetivo principal mantener la salud oral de los
pacientes de estos sectores que no tiene acceso permanente a la atencion

odontologica.

En lo personal este trabajo se justica porque se plasmé todo los

conocimientos adquirido en los afios de estudios en las diferente ramas de la

odontoldgica lo que contribuyd a la realizacion de los procedimientos odontolégico de

manera exitosa.

1.5. Objetivo.

1.5.1. Objetivo general.

Rehabilitar oralmente a una paciente con lesiones cariosas en el sector anterior

y posterior en el periodo marzo - noviembre 2015.



CAPITULO I1.

2. Marco Teorico Referencial y Conceptual.

Consultando la definicion de rehabilitacion oral en la obra de Mezzomo? (2010) sefialo

que:

2.1.

La relacion saludable entre las restauraciones dentarias y el periodonto es de
suma importancia para la longevidad clinica con armonia estética de las
restauraciones. Si por un lado el periodonto debe estar en buen estado para que
la rehabilitacion permanezca en Optimas condiciones durante un periodo
prolongado, por otro lado la rehabilitacion protésica debe mostrar adaptacion
con los tejidos periodontales para que éstos puedan permanecer saludables para
que el profesional pueda alcanzar esos objetivos debe ser considerada la
necesidad imperativa de un diagnéstico correcto y el planeamiento del caso,
ademas, obviamente, de una correcta ejecucion clinica periodontal y protésica.
Por lo tanto, antes de realizar el tratamiento rehabilitador, en muchas
situaciones clinicas es necesario un tratamiento periodontal no quirdrgico y/o
quirdrgico previo. (p. 61)

Historia de la enfermedad actual.

Paciente de 23 afios de edad, sexo femenino, raza mestiza; que no refiere

antecedentes personales ni familiares, manifiesta en la consulta odontoldgica que tiene

piezas dentarias en mal estado que ha en ocasiones se le han fracturado las muelas con

la ingesta de alimentos sélidos, relata que no visita con frecuencia al odontélogo.

Paciente refiere que siente vergiienza y afectado un poco a su autoestima.

2.2.

Antecedentes patoldgicos.

Personales: no refiere.

2 Mezzomo, E. (2010) Rehabilitacion oral contemporanea. (12 edicion).Buenos Aires
Editorial: Amolca



Familiares: no refiere.

2.3. Examen fisico.

2.3.1. Examen fisico general del paciente.

Paciente deambula sin dificultad, se encuentra consiente orientada en tiempo y
espacio, no presenta fascies patognomdnicas de ninguna enfermedad, con temperatura
normotérmico, presion arterial de 120/80 mm Hg. De estado paniculo adiposo
conservado, faneras sin alteraciones. Piel y mucosa himeda y normocoloreada de

acuerdo a la raza, sexo y edad.

2.4.  Examen fisico regional.

2.4.1. Examen extraoral.

Inspeccién. Al examen fisico de la cabeza y cuello no presenta patologia
aparente. En los labios color y movilidad normal. Tono muscular conservado. Pliegues

cutaneos normales. No hay presencia de ninguna tumefaccién o presencia de fistulas.

Palpacion. En los labios no presenta ningun signo de alteracion, en la
articulaciéon temporomandibular no se encuentra presencia de dolor a los movimientos
de apertura y cierre. La palpacion de los ganglios linfaticos anteriores, posteriores y
laterales no visibles ni palpables en el area corporal o cadena linfatica especifica,

indolora, sin presencia de fistulas o calcificaciones. No edema ni cambio de color.

Auscultacion. Ritmo carotideo normal.



2.4.2. Examen intraoral.

Inspeccion: el indicador de caries CPO (C: 20, P: 1, O: 0) es de 20
piezas cariadas, 1 pieza perdida, lo que nos indica que 11 piezas dentales se

egncuentran en aparente estado sano.

Las piezas 11, 15, 17, 18, 21, 23, 25, 26, 27, 28, 34, 37, 44, 45, 46, 47,

presentan caries en dentina, en la pieza n#35 la caries llega a la pulpa.

La pieza 36 se indican extraccion es restos radiculares; las piezas 14,
16 y 24 presenta caries profunda con fractura y se indican para extraccion, la
pieza 35 presentan carie de tercer grado, se indica para endodoncia, las piezas

11,12, 22, 31, 32, 33, 38, 41, 42, 43, 48 se encuentran en estado sano.

Las piezas 15, 16, 17, 18, 25, 26, 27, 28 en la arcada superior presentan
placa bacteriana y 31, 32, 33, 34, 35, 38, 41, 42, 43, 44, 45, 47, 48 en la arcada

inferior presentan placa bacteriana y calculo supragingival.

Las encias se encuentran de consistencia normal, aspera y con aspecto
de cascara de naranja, dura y firme al hueso adyacente, no se encuentran signos

de ninguna enfermedad periodontal.

Los labios se encuentran de consistencia normal, mucosa rosada, lisa y brillosa,
humeda y delgada, se observa fondo de surco y frenillos labiales tanto en el labio
superior como inferior. Los carillos presentan una mucosa rosada, lisa y brillosa. Sin

ninguna alteracion.



El paladar duro presenta una mucosa rosa palida, gruesa y adherida al hueso
adyacente, el paladar blando se encuentra de color rosado, liso y brillante. Las

amigdalas se encuentran atrofiadas pero sin ningun indicio de infeccion.

La lengua de consistencia blanda, movimientos libres, de color rosado. En su
cara dorsal no se encuentra inflamacién, ulceras o variacion del tamafio y textura. La
cara ventral de la lengua se observa el frenillo lingual que llega hasta el piso de la
boca. La paciente presenta el habito de interposicion lingual. Piso o suelo de la boca

de mucosa rosada, lisa, brillosa y himeda del piso de la boca parte el frenillo lingual.

Palpacién: la temperatura intraoral es de 37 grado. A la palpacion de las partes
blandas de la cavidad bucal no se encuentra ninguna alteracion o presencia de
anomalia, en las partes duras de la cavidad bucal como encias y paladar duro no se
encuentran fistulas o ulceras, ni crecimientos 6seos anormales. Las piezas dentales no

presentan movilidad y no hay aumento del volumen en las glandulas salivales.

Percusién: en las piezas nimero 16, 35 a la percusion vertical presentan dolor.

2.5. Examenes complementarios.
Radiografia panoramica.
Serie radiogréfica periapical.

Hemograma completo con TPy TPT.



2.5.1. Diagnoéstico radiografico.

En el maxilar superior se observo:
Restos radiculares: pieza niumero 36.
Caries que compromete la pulpa: pieza nimero 35.
Ligamento periodontal: ligeramente ensanchado en las todas las piezas.
Cresta alveolar normal.
En el maxilar Inferior se observo:
Reborde alveolar: normal (hueso compacto y huesos esponjoso).
Ligamento periodontal: ligero ensanchamiento en todas las piezas.
Crestas alveolares: normal.
Diagnostico presuntivo.
Placa bacteriana.
Caélculo supragingival.
Caries de dentina.
Pulpitis.
Restos radiculares.
Plan de tratamiento.
Profilaxis y enjuague con clorhexidina.
Exodoncia de las piezas 14, 16, 24 y restos radiculares 36.
Endodoncia de la pieza 35.
Restauracién clase | de las piezas 15, 17, 18, 23, 25, 26, 27, 28, 34,
44, 45, 46, 47.
Restauracion clase I1: pieza 35.
Restauraciones clase I11: piezas 11, 21.

Puente Metal porcelana: piezas 35 a 37.



Placa parcial removible acrilica superior.

2.6. Periodoncia.

2.6.1. Encia.

Estudiando el concepto de encia sana en la obra de Lindhe y Lang 3(2009) se cita que

La encia normal la papila llena el espacio proximal y el margen termina en
forma de bisel o en filo de cuchillo. Las im&genes muestran una encia sana
sobre un diente sano con un aspecto superficial opaco, el graneado
caracteristico de la encia insertada y el aspecto liso en la encia marginal. Asi
se debe de comenzar antes de cualquier procedimiento restaurador. La encia
insertada es firme y resistente y resiliente y esta sélidamente unida al periostio
del hueso alveolar. Su ancho varia segun las diferentes zonas de la boca y sus
dimensiones pueden cambiar en el curso de la vida. La presencia de una
adecuada banda de encia insertada actGa como una barrera efectiva frente los
traumatismos de la masticacion. La base fundamental de este tipo de trabajo es
dar las pautas necesarias para mantener la encia sana en cuanto a su color rosa
palido, su forma de terminar en arco céncavo regular, en forma de bisel
consistencia firme y resiliente .(p.398)

2.6.2. Periodonto de insercion.

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

Cemento dentario: aquel se lo estudia con las otras estructuras dentarias,
embriol6gicamente el cemento forma parte del periodonto de insercion. En él
se inserta las fibras del ligamento periodontal, que tienen como misién sostener
el diente, evitar su extraccion o intrusion y resistir las fuerzas de la masticacion
y los traumatismos. Ligamento periodontal: entre el hueso y el diente existe un
tejido altamente especializado constituido sobre todo por fibras, que se
denominan ligamento periodontal. Las fibras son de naturaleza colagena y se

® Lindhe, J., & Lang, N. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontologica (5ta.

ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana.

“ Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracién clinica. (4a
ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica
Panamericana
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orientan en distintos planos del espacio, para cumplir con su mision de sostener
y proteger al diente. (p.396)

Continuando con el contenido de la obra de Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. °(2006),

podemos referenciar que:

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

Las apdfisis se componen principalmente de hueso medular recubierto por otro
mas compacto, el hueso cortical. (p.397)

Estudiando el concepto de la placa dental en la obra de Eley y cols® (2012) se

transcribe:

La placa dental es una biopelicula bacteriana, una compleja asociacién de
numerosas especies bacterianas diferentes juntas en un Unico entorno. Esta
capa, llamada pelicula adquirida, es fina (0,5 mm), lisa, incolora y translucida.
Se adhiere firmemente a la superficie dental y solo puede eliminarse por
friccion. Parece existir una afinidad electrostatica entre la hidroxiapatita y
ciertos componentes salivales como las glicoproteinas. Inicialmente, en la
pelicula no hay bacterias. (p. 19)

2.6.3. Calculo supragingival.

Consultando la clasificacion de calculo dental en la obra de Eley y cols (2012) refiero

que:

Es coronal al margen gingival. Se deposita primero en las superficies dentales
que se encuentran frente a la salida de los conductos salivales, en las
superficies linguales de los incisivos inferiores y en las superficies vestibulares
de los molares superiores, pero puede depositarse en cualquier diente. ( p. 22

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

®Eley B. M., Manson J. D., y Soory M. (2012). Periodoncia. Espafia. Barcelona:
Elsevier.
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2.6.4. Calculo subgingival.

Continuando con la clasificacion del calculo dental en la obra de Eley y cols ’(2012)
transcribo que:

Se adhiere a la superficie radicular y su distribucion no esta relacionada con las
glandulas salivales, sino con la presencia de inflamacion gingival y bolsas
periodontales, un hecho reflejado por su antiguo nombre sarro cerumina. De
color verde oscuro o negro, es mucho mas duro que el sarro supragingival y
mucho mas adherido a la superficie dental. Puede encontrarse en localizaciones
profundas de superficies radiculares con bolsas periodontales profundas, y en
casos graves, hasta el apice del diente. (p.22)

Investigando el método mecanico para eliminacion de la placa en la obra de Eley y
cols 8(2012) refiero que:

2.6.5. Método mecénico para eliminacién de la placa.

Técnica de Bass.

Esta técnica de cepillado intenta limpiar el surco gingival; con ese fin el cepillo
se mantiene de forma que las cerdas formen un &ngulo de aproximadamente
45° con el eje de los dientes, y el extremo de las cerdas apunte hacia el surco
gingival .El cepillo es presionado hacia la encia y movido con un movimiento
circular pequefio, de forma que las cerdas entren en el surco y también sean
forzadas entre los dientes. La maniobra puede resultar molesta si los tejidos
estan inflamados y son sensibles y, por tanto, se debe advertir al paciente de
esa posibilidad. Se ha demostrado que éste es el método mas efectivo para
eliminar la placa, en particular del area gingival del diente y del surco gingival.
Por tanto, se puede recomendar como método de eleccidn para uso general. Se
debe realizar con un cepillo blando adecuado, es decir, con cerdas redondeadas,
flexibles y blandas en la parte delantera, que puedan penetrar en el surco
gingival sin causar traumatismo (p.152).

" Eley B. M., Manson J. D., y Soory M. (2012). Periodoncia. Espafa.
Barcelona: Elsevier.

8 idem
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2.1.

Protocolo.

2.7.1. Sondaje periodontal.

Estudiando el contexto de la obra de Eley y cols® (2012) se trascribe que:

2.7.2.

2.7.3.

La profundidad del sondaje periodontal es la distancia desde el margen
gingival hasta la base de la bolsa periodontal y se suele medir en seis puntos
alrededor del diente, es decir mesial, bucal y distal desde el lado bucal y
mesial, lingual y distal desde el lado lingual. Las mediciones mesial y distal
pueden ser distintas desde los lados bucal y lingual debido a pérdida Osea
diferencial y también a causa de que el acceso puede ser mejor desde un lado
que desde el otro. Esas mediciones se anotan en un periodontograma. Las
mediciones deben ser muy cuidadosas para poder compararlas con registros
futuros en un intento de monitorizar la progresion de la enfermedad. La sonda
periodontal debe ser suficientemente fina para entrar en una bolsa periodontal
estrecha, pero debe tener un extremo romo para reducir la probabilidad de
penetracion en los tejidos de la base de la bolsa. Se debe manipular la sonda
con mucho cuidado y alcanzar la localizacién mas profunda de cada una sin
penetrar su base. (p.170).

Terapia periodontal causal inicial.

Revisando la definicién de tartectomia en la obra de Lindhe y Lang *°(2009)
sefialo que :

La tartrectomia es el procedimiento por el cual se eliminan la placa y el
calculo de la superficie dentaria. De acuerdo con la localizacion de los
depdsitos se realiza tartrectomia supragingival o subgingival. La tartrectomia y
el alisado radicular subgingival pueden realizarse bajo la forma de
procedimientos cerrados o abiertos y por lo general con anestesia local. El
procedimiento cerrado implica instrumentacion subgingival sin desplazamiento
intencional de la encia. La superficie radicular no esta accesible a la inspeccion
visual directa. (p. 408)

Instrumentos de mano.

°Eley B. M., Manson J. D., y Soory M. (2012). Periodoncia. Espafia. Barcelona:
Elsevier.

% Lindhe, J., & Lang, N. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontologica (5ta.

ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
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Estudiando sobre los instrumentos utilizados para la tartectomia en la obra de Lindhe y
Lang *1(2009) cito que :

Un instrumento de mano se compone de tres partes la parte actta (la hoja), el
cuello y el mango. Los bordes cortantes de la hoja estan centrados sobre el eje
longitudinal del mango para dar al instrumento un equilibrio adecuado La hoja
suele estar hecha de acero al carbono, acero inoxidable o carburo de tungsteno.
Curetas: son instrumentos empleados tanto para la tartrectomia como para el
alisado radicular.

La parte activa de la cureta es la hoja con forma de cuchara que posee dos
bordes cortantes curvos. Ambos bordes se unen en una punta redondeada.

Las Curetas, por lo general, son de doble extremo activo con hojas terminadas
a espejo. La longitud y la angulacion del cuello, asi como las dimensiones de la
hoja, difieren entre las distintas marcas de instrumentos. (pp. 409-410)

2.7.4. Tartrectomia supragingival.

Indagando en la obra de Lindhe y Lang *4(2009) cito que :

El desbridamiento de la dentadura de un paciente con enfermedad periodontal
comienza por lo general con la tartrectomia supragingival. Se eliminan el
calculo supragingival y las restauraciones desbordantes. Cuando se prefieren
los instrumentos de mano para el desbridamiento inicial se emplea una cureta o
una hoz para desprender el sarro de su adherencia al esmalte o a la parte
expuesta de la raiz. Luego de finalizada la instrumentacién manual, las coronas
clinicas deben ser pulidas empleando tazas de goma y piedra pémez, para
después emplear pastas de grano cada vez mas fino. (p. 409)

2.7.5. Agentes para el control guimico de la placa.

Continuando con la otra de Lindhe, J., & Lang, N *3(2009) explico que :

Agentes antimicrobianos.

Mediante el uso de agentes antimicrobianos pueden inhibir la formacion de
placa por uno de los dos mecanismos siguientes o su combinacién. El primero
es la inhibicion de la proliferacion bacteriana, contra las bacterias formadoras

! Lindhe, J., & Lang, N. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontologica
(5ta. ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana

2 idem

B Lindhe, J., & Lang, N. (2009). Periodontologia clinica e implantologia odontologica
(5ta. ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana
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de la placa primaria. Por lo tanto, los agentes antimicrobianos pueden ejercer
sus efectos ya sea sobre la superficie dental revestida por una pelicula antes de
que los formadores de placa primaria se fijen.

Antisépticos.

La clorhexidina es hasta ahora el antiseptico mas estudiado y eficiente para
inhibir la placa y prevenir la gingivitis.
Fluoruros.

Los beneficios para la prevencion de caries de una cantidad de sales de fldor

estdn bien establecidos, pero el ion fluoruro no posee efectos contra el
desarrollo de la placa y de gingivitis. (pp. 443, 446, 447)

2.7.6. Pasta profilactica profesional.

Investigando en la obra de Acufia, B. H. **(2012), puedo mencionar que: “Es
una pasta, dentifrico o crema dental mas abrasiva, de uso profesional que se aplica al
cepillo profilactico o a la copa de caucho para limpiar y desmanchar superficies

dentales y brillar todas las superficies dentales” (p. 225).

2.8. Cirugia.

Estudiando la informacion de la obra de Escoda y Berini *°(2004), refiero que:

La intervencién quirtrgica consiste en la realizacion de una serie de fases
siguiendo unos principios cientificos bien definidos y aplicando una secuencia
de gestos manuales adecuados, para asi conseguir unos fines u objetivos
terapéuticos preestablecidos. Consta de tres periodos perfectamente
diferenciados.

Periodo preoperatorio.

Va desde la realizacion de la anamnesis, de la exploracion clinica, de los
estudios radioldgico y complementarios que sean imprescindibles para efectuar
un correcto diagnéstico -todo lo cual dard lugar o0 no a una indicacién

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

® Gay, C. & Berini, L. (2004). Tratado de cirugia bucal. Madrid, Reino de Espafia:
Editorial Océano
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quirdrgica- hasta la preparacion del paciente para la ejecucion del acto
quirdrgico.

Periodo peroperatorio o intraoperatorio.

Es el acto quirdrgico propiamente dicho; en él se incluyen todos los pasos
preparatorios del campo quirdrgico, la técnica quirdrgica indicada, y la
reparacion de los tejidos.

Periodo postoperatorio.

El lapso de tiempo entre que finaliza la intervencion quirurgica y el momento a
partir del cual puede considerarse que el paciente ya ha recuperado su estado
normal. (pp.67, 74)

Analizando la informacién obtenida en la obra de Chiapasco *°(2004), transcribo que:

La avulsion de un elemento dentario esta indicada cuando éste, dafiado en
sus componentes anatémicos, no es susceptible de recuperacion mediante
terapia conservadora, periodontal, protésica o quirurgica.

Las siguientes situaciones pueden precisar la exodoncia.

Caries dentaria: una amplia lesiéon cariosa, que ha llegado a extenderse
subgingivalmente, cuando su recuperacion es ya muy dificil o imposible.

Periodontitis periapical: la extraccion esta indicada:

a) la lesidn periapical no responde a la terapia endodontica;

b) no es posible realizar una terapia endodontica ortdgrada por la presencia
de obstaculos no removibles en el sistema de conductos, o

c) el paciente rechaza la posibilidad de realizar una cirugia periapical o
ésta estd contraindicada por el riesgo de lesionar estructuras anatomicas
importantes.

Enfermedad periodontal: cuando hay una excesiva pérdida del apoyo pe-
riodontal del diente, la movilidad tiende a aumentar de forma progresiva y
se origina un traumatismo oclusal secundario, la extraccion representa a
menudo la Unica solucion terapéutica.

Lesiones intraperiodontales: la presencia simultdnea de lesiones de tipo
endodontico y periodontal graves en el mismo elemento dentario empeora el
pronostico haciendo que el tratamiento sea mas complicado y aumenta la indicacion
para la extraccion.

'® Chiapasco, M. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Barcelona, Reino
de Espana: Elsevier Esparia.
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2.9.

Fracturas radiculares: en el caso de fracturas radiculares verticales, que se
encuentran tipicamente en dientes tratados con endodoncia y restaurados con
pernos intradentarios.

Tratamiento ortoddncico: el tratamiento de los casos de apifiamiento grave
mediante terapia ortodoncica requiere a menudo la extraccién de los premolares
y, en algin caso, de otros dientes. Las extracciones realizadas por razones
ortoddncicas deben respetar un criterio de simetria.

Elementos dentarios mal posicionados: En algunos casos, la mal posicion de un
diente puede traumatizar los tejidos blandos que se encuentran en su proximidad.
También un diente extruido, por la ausencia del antagonista, debe ser extraido en
el caso de que entre en contacto con los tejidos blandos de la arcada antagonista.
(pp.91-92)

Exodoncia simple.

Analizando la obra de Raspall '7(2007) sefialo que: “Se entiende por

exodoncia simple aquella que puede llevarse a cabo con la técnica basica de forceps y

elevadores. Cualquier procedimiento en cirugia oral y especialmente en exodoncia,

exige el empleo de una fuerza controlada” (p. 63).

2.9.1. Pasos preoperatorios de una exodoncia simple.

Diagnostico radiograéfico.

Consultando la obra de Martinez *3(2009) cito que:

Radiografia periapical.

La técnica de la radiografia periapical tiene como objetivo la evaluacién de los
organos dentales y las estructuras anatomicas inmediatas a éstos. Las técnicas
para obtener una radiografia periapical son paralelismo y bisectriz de angulo.

' Raspall, G. cirugia e Implantologia oral (22 edicién) Argentina. Buenos Aires:

panamericana

8 Martinez, J. (2009). ). Cirugia Oral y Maxilofacial. (12 edicion). Estados Unidos

Mexicanos Editorial el Manual Moderno.

17



Se pueden realizar ciertas modificaciones, dependiendo del caso o
circunstancia que el paciente presente. (p. 30).

Ex&dmenes Complementarios.
Indagando en la obra Martinez **(2009) concluyo que:

Biometria hematica.

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

2.10. Protocolo.
Estudiando el protocolo de exodoncia simple en la obra de Chiapasco, M. 2°(2004),

se menciona que:

Anestesia local.

Para la avulsion de dientes de la arcada superior se utiliza una anestesia
infiltrativa, tanto el lado vestibular como en el palatino. En la arcada inferior se
utiliza anestesia infiltrativa.

Sindesmotomia.

Es mas que la interrupcion de la parte méas coronal del ligamento
periodontal. Se realiza con un despegador muy bien afilado; también
puede ser realizada con una hoja de bisturi, aunque requiera un mayor
control.

Luxacién del diente mediante elevador recto.

El elevador recto se utiliza como alternativa o asociado, al forceps para la
luxacion del diente. Se inserta en los espacios interproximales de forma
perpendicular al eje del diente, que se debe extraer, el elevador se empufa a
manera de un destornillador, nunca debe apoyarse en un diente adyacente sino

Y [dem
20 Chiapasco, M. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Barcelona, Reino de
Espafia: Elsevier Espafa
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actuar con movimientos de rotacion. El primer elevador utilizado debe ser
estrecho para poder penetrar con facilidad en los espacios interdentarios.

Prensidn del diente, luxacién y expansién del alveolo por medio del

forceps de extraccion.

El forceps de extraccion es el instrumento principal en la ejecucion de una
extraccion simple.

Verificacion de la integridad del diente extraido.

Después de que el diente haya sido extraido, debe ser secado con una gasa para
verificar su integridad. Si existe la sospecha de que se ha producido la fractura de
una 0 mas raices.

Curetaje alveolar y revision de la cavidad.

El tejido de granulacion presente en las paredes o en el fondo del alveolo debe ser
eliminado, especialmente cuando se queda adherido a la raiz, sobre todo en
relacién con el apice.

Realizacién de la maniobra de Valsalva para los premolares y molares
superiores.

Si después de la valoracion preoperatoria 0 las maniobras de extraccién se
sospecha una comunicacion entre el alveolo y seno maxilar, ésta puede ser
confirmada a través de esta maniobra, que conste en la expulsion de aire a
través de la nariz con las fosas tapadas con los dedos. Para facilitar el diagndstico,
se puede utilizar un espejito situado en la proximidad del alveolo que, en caso de
comunicacion, se empafiaria.

Irrigacién del alveolo con soluciones fisioldgicas.

Por ultimo el alveolo se irrigard con abundante suero fisioldgico estéril para
eliminar ocasionales fragmentos de tejido dentario o cie sarro, reduciendo el
riesgo de alveolitis post extraccion. (pp. 98-102)

Revisando informacion disponible en sitio Web de la revista Scielo, publicada por

Ruiz®! (2006) cito que:

Medidas Psicolégicas.

2 Ruiz R. (2006). Protocolo de control del dolor y la inflamacion
postquirargica. Una aproximacion racional. ROE. Volumen 11 — Numero 2. [En
linea]. Consultado: [3, noviembre, 2015]. Disponible en
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1138-123x2006000200005&script=sci_arttext
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2.11.

Obviamente, cualquier acto quirdrgico y méas adn los realizados en un sillon dental
generan un alto indice de ansiedad en los pacientes que serd preciso contrarrestar para
evitar su influencia sobre el dolor postoperatorio. Para ello es aconsejable en las citas
previas a la cirugia, aplicar una serie de medidas encaminadas a reducir la ansiedad y
el miedo.

Medidas farmacoldgicas.

Consistirdn en la administracion de farmacos de manera preoperatoria para tratar de
controlar los sintomas postoperatorios, anticipandonos a su aparicién. Esta filosofia
preventiva puede aplicarse fundamentalmente a tres niveles; en el control de la
ansiedad y el miedo del paciente, en la minimizacion del proceso inflamatorio que
seguird a la operacion o en la reduccion de las complicaciones infecciosas
postoperatorias.

Premedicacion antinflamatoria: esta administracion preventiva del antiinflamatorio
consistira en adelantar unas horas la ingesta del mismo para conseguir niveles
plasméticos adecuados en el momento en que comience la liberacion de mediadores,
evitando por tanto la préctica clasica de ingerir la primera dosis del farmaco algunas
horas después del final del acto quirargico, cuando comienza el dolor.

Premedicacion Antibidtica: no existe unanimidad de criterio sobre la administracion
de antibidticos en cirugia bucal para evitar la aparicion de infecciones postquirargicas,
siendo un tema que continua generando controversias. Para tratar de aclarar la
cuestion vamos a distinguir en principio dos conceptos; por un lado la profilaxis
antibiética o administracion previa del antibidtico para prevenir una infeccion
postquirargica, concepto éste especialmente importante en nuestras intervenciones por
ser consideradas como cirugia «limpia contaminada». Por otro lado, el tratamiento
antibidtico consistiria en la administracion pautada del fa&rmaco durante un tiempo
postoperatorio determinado en el caso de que existiera una infeccién. En la practica
diaria se suelen confundir ambos conceptos, encontrandonos con frecuencia la
prescripcion sistematica de «una caja de antibidtico » tras cualquier intervencion
quirdrgica, medida ésta que carece totalmente de base cientifica y que resulta ineficaz
por no garantizar los niveles adecuados en el momento de la presunta contaminacion
bacteriana de la herida. (pp. 205- 215).

Operatoria.

Investigando el contenido de la obra de Mooney y Barrancos, 22(2006), refiero que:

El enfoque de riesgo es el método de trabajo en el cuidado de la salud de las
personas, las familias y las comunidades basadas en el concepto de riesgo y
depende de la interaccidn de factores bioldgicos, del medio ambiente social, de
estilo de vida y de acceso a los servicios. Para realizar un diagnéstico

2 Mooney, J. B., & Barrancos, P. J. (2006). Operatoria dental: integracion

clinica. (4a ed.) Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial
Médica Panamericana.
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etioldgico es necesario incluir no solo el examen clinico, sino también un
andlisis de los factores asociados con la patologia (agente y medio). Asi como
un diagnostico del medio social y fisico y de la atencion de salud del paciente.
(p. 358)

2.11.1. Caries de esmalte.

Analizando la obra de Villafranca “3(2006) sefiallo  que: “La lesién
remineralizada aparece como una mancha parda y oscura, areas mas resistentes a

nuevas caries y no se restauran a no ser que la estética lo precise” (p. 27).

2.11.2. Caries de dentina.

Investigando sobre la clasificacion de la caries en la obra de Negroni 2(2009) cito
que:

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

2.11.3. Clasificacion de las caries.

Consultando sobre la clasificacion de las caries segin su localizacion en la obra de
Langlais y cols *(2011) trascribo que:
La 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

2 Villafranca, F. (2005).Manual técnico superior en higiene bucodental. (1a
ed.) Reino de Espafia: Madrid

# Negroni, M. (2000). Microbiologia Estomatoldgica. (2a ed.) Ciudad
Autdénoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana

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

21



2.12.

producen disolucion acida del esmalte. La destruccion del esmalte y la dentina
permite que el surco carioso crezca, se oscurezca y se reblandezca.

La caries de clase Il es la caries que afecta a 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 tridngulo paralela la cara
externa del diente y la punta del triangulo apunta hacia adentro, a la dentina.

La caries de clase 11l es la caries que afecta la superficie interproximal de un
diente anterior. Como la caries interproximal de la clase 11, la caries de clase 11
empieza justo por debajo del punto de contacto.

La caries clase 1V afecta la superficie interproximal y el angulo de la linea
incisiva de un diente anterior. Por lo comin 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 masticacién. Las lesiones cariosas de
clase 1V se restauran con compuestos de resinas mezclados que proporcionan
excelente estética.

La caries clase V esté 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 o amalgamas. (pp. 64-
66)

Protocolo.

Aislamiento absoluto.

Analizando la obra de Soares y Goldberg °(2002) menciono que: “el

aislamiento absoluto a través del dique de goma permite el mantenimiento de las

condiciones de asepsia y facilita los procedimientos de antisepsia. Su técnica de

utilizacion es de facil dominio y acumula innumerables ventajas, sin presentar

desventajas”. (p.15).

% Soares, 1., & Goldberg, F. (2003). Endodoncia: tecnicas y fundamentos. Buenos

Aires: Medica Panamericana
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2.12.1. Protocolo de la preparacion.

Investigando el protocolo de la preparacion cavitaria en la obra de Palma y Sanchez
27(2007) cito que:

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

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

Posteriormente se conforma la cavidad con una morfologia adecuada
en funcién 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 (p. 201).

2.12.2. Protocolo de restauracion.

Consultando el protocolo de la restauracion dentaria en la obra de Alves y
Nogueira %(2003), sefialo que:

Los procedimientos restauradores propiamente dichos, se refieren al preparado
de los sustratos de esmalte/dentina para la adhesion, para la aplicacion y
polimerizacion del sistema adhesivo, para la insercion y polimerizacion de las
resinas restauradoras y para las maniobras necesarias para la finalizacion de las
restauraciones. Estos procedimientos pueden variar un poco segun el diente y

%" palma. A &Sénchez. F (2007).Técnicas de Ayuda Odontolégica y Estomatoldgica.
(12.) Editorial Thomson Paraninfo. Reino de Espaiia.

% Alves, R. J, &Nogueira, E. A. (2003). Estética dental: nueva generacion. S&o Paulo,
Republica Federativa del Brasil: Editora Artes Médicas
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el tipo de restauracion, pero en esencia seran, en general, muy parecidos y
tendran como finalidades: la obtencion de restauracion totalmente indoloras; y
la obtencion, de menor tiempo posible, de restauraciones duraderas y

adecuadas desde el punto de vista estético, funcional y biologico. (p. 118)

2.13. Endodoncia.
Observando la informacion obtenida en la obra Canalda y Brau *°(2014)
concluyo que:

El tejido conectivo pulpar se encuentra rodeado por tejidos duros
inextensibles, el esmalte y la dentina, que, mientras permanezcan
integros, actian como una barrera defensiva mecénica frente a los
agentes patdgenos. Cuando la caries o los traumatismos rompen esta
barrera, las noxas y los microorganismos pueden alcanzar el tejido
pulpar, desencadenando una respuesta inflamatoria e inmune. (pg40)

Continuando con la informacién en la obra Canalda y Brau **(2014) trascribo que:

El tejido pulpar reacciona ante diversos irritantes externos, principalmente
bacterianos, desencadenando un proceso inflamatorio, como cualquier otro
tejido conectivo del organismo. En funcion de la intensidad y duracion de los
irritantes, y de la resistencia del huésped, la patologia pulpar puede variar
desde una inflamacién temporal o pulpitis reversible hasta una inflamacion
grave y progresiva, o pulpitis irreversible, que evolucionara hacia la necrosis.

(pg58
Estudiando las patologias pulpares en la obra de Leonardo *'(2005) refiero que:

Pulpitis irreversible.

La pulpitis irreversible puede ser aguda, subaguda (exacerbacion leve
de una pulpitis crénica).La pulpa con inflamacién aguda es
sintomética, mientras que la pulpa con inflamacion cronica es
asintomatica en la mayoria de casos.

Pulpitis irreversible sintomatica.

» Canalda S. C, & Brau, A. E. (2014).Endodoncia Técnicas clinicas y bases cientificas

(3ed). Esparia: Elsevier

% Canalda S. C, & Brau, A. E. (2014).Endodoncia Técnicas clinicas y bases cientificas

(3ed). Esparia: Elsevier

' LEONARDO, M. (2005). Endodoncia: Tratamiento de conductos radiculares:

Principios técnicos y biolégicos. Volumen 1. Sao Paulo-Brasil: Artes Médicas
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A causa del entorno en que se encuentra la pulpa, una respuesta
inflamatoria intensa puede conducir a un aumento perjudicial de la
presion tisular, que sobrepase la capacidad de los mecanismos
compensadores de la pulpa vital, impidiendo la recuperacion de su
salud. El proceso inflamatorio se extiende de forma circunferencial y
progresiva a través de la pulpa, perpetuando el ciclo destructor,

Pulpitis irreversible asintomatica.

La pulpitis irreversible asintomatica es una respuesta inflamatoria del
tejido pulpar a un irritante. No produce dolor debido a la disminucion
de la presion intrapulpar por debajo del umbral de los receptores para
el dolor. (pp37-38)

Extendiendo sobre el diagndstico de pulpitis aguda irreversible en la
obra de Leonardo®” (2005) cita que:

Diagnostico clinico y radiografico y tratamiento de la pulpitis, aguda
irreversible. La naturaleza el dolor: aguada espontanea el paciente no logra
dormir por la noche.

Calidades de la sensacién dolorosa: localizada y de larga duracién, difusa o
refleja, intensa y pulsatil.

Frecuencia: intermitente inicial, interrumpida

Aspecto radiografico periapical: normal o aumento del espacio periodontal
apical, lamina dura intacta.

Condiciones de la pulpa: con vitalidad pulpar.

Tratamiento de urgencia: acceso coronal con anestesia, para remover la
exposicion y sangrado pulpar y la colocacion d una medicacion topica
expectante a base de corticosteroide y antibiotico.

Aspecto macroscopico de la pulpa: con consistencia (Cuerpo). Resistente al
corte (Remocién). Hemorragia leve. Sangre de color brillante.
Macroscépicamente  comprometida:  sin  consistencia  pastosa. En
desintegraciéon. Sangrado de color oscuro o muy claro. Ausencia de
hemorragia. (p.37).

2.14. Biopulpectomia.
Revisando el contenido de la obra de Soares y Goldberg®® (2002), trascribo que:

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

% fdem
% Soares, 1., & Goldberg, F. (2003). Endodoncia: tecnicas y fundamentos. Buenos
Aires: Medica Panamericana
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2.15. Protocolo.

2.15.1. Diagnéstico y Prondstico.

Estudiando el contenido de la obra de Pretim *#(2007), refiero que:

La planificacion del tratamiento endodontico se basa en la formacion de un
diagnostico apropiado y un conocimiento profundo de los parametros de éxito
terapéutico; con un examen clinico (inspeccion, palpitacion, percusion, sondeo
periodontal) estd siempre asociado un cuidadoso analisis radiografico, cuyo
objetivo es el de localizar las indicaciones de la terapia endoddntica. Un diente
afectado por una patologia pulpar irreversible debera ser necesaria tratado
endoddnticamente. (p. 172)

2.15.2. Técnica anestésica por infiltracion.

Revisando la técnica de anestesia en la obra de Otero y Col *(2003) menciono que:

En esta técnica la solucion, se deposita en el tejido blando que recubre la zona
operatoria y por difusion a traves de la zona insensibiliza las terminaciones
nerviosas. Esto se consigue mediante la aplicacion supraperiostica de la
sustancia, es decir, sobre la superficie 6sea, sin penetrar en ella. (Pp.94-95)

2.15.3. Aislamiento.
Analizando la obra de Soares y Goldberg™ (2002) sefialo que:

El aislamiento absoluto a través del dique de goma permite el mantenimiento
de las condiciones de asepsia y facilita los procedimientos de antisepsia. El
aislamiento absoluto mejora la visibilidad y se constituye en una proteccién
inigualada para evitar la deglucion o la aspiracion de instrumentos o de
productos quimicos utilizados durante el tratamiento endodontico. Su técnica
de utilizacion es de fécil dominio y acumula innumerables ventajas, sin
presentar desventajas. (p.15)

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

% Guillermo, Federico y Miguel Otero. (2003). La Anestesia para el Cirujano
Dentista. Editorial El Prado, S.A. de C.V. Estados Unidos Mexicanos.

% Soares, I., & Goldberg, F. (2003). Endodoncia: tecnicas y fundamentos. Buenos
Aires: Medica Panamericana
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2.15.4. Acceso al conducto radicular.

Continuando con la informacion contenida en la obra de Soares y Goldberg.
37(2002), refiero que:

El acceso al conducto radicular es el conjunto de procedimientos que
se inicia con la apertura coronaria, permitiendo la limpieza de la
camara pulpar y la rectificacion de sus paredes, y se continta con la
localizacion y preparacion de su entrada. Un acceso bien realizado
propicia la iluminacion y la visibilidad de la camara pulpar y de la
entrada de los conductos, y facilita su instrumentacion. Los accesos
ejecutados de manera descuidada o sin observar los puntos basicos
determinan casi siempre, el fracaso de la terapéutica endoddntica. (p.
35)

2.15.5. Preparacion de conducto radicular.

Continuando con la informacion contenida en la obra de Soares y Goldberg

%(2002), resumo que:

Una vez concluida las etapas de apertura, limpieza de la cdmara
pulpar, localizacién y preparacion de las entradas a los conductos, el
diente ofreceré las condiciones para que se inicie la preparacion del
conducto radicular. La preparacién del conducto, constituida por un
conjunto de procedimientos mecéanicos (preparacion mecanica) y con
el auxilio de productos quimicos (preparacion quimica), tiene la
finalidad limpiar conformar y en casos de dientes con pulpa
mortificada- también desinfectar el conducto radicular y asi crear
condiciones para que pueda obturarse. (p.65)

2.15.6. Obturacion del conducto.

Continuando con la informacién obtenida en la obra de Soares y Goldberg® (2002),

podemos citar que:

37Soares, I. J., & Goldberg, F. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana

% fdem

¥Soares, 1. J., & Goldberg, F. (2002). Endodoncia: técnica y fundamentos. Ciudad
Autonoma de Buenos Aires, Republica Argentina: Editorial Médica Panamericana
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2.16.

La obturacion del sistema de conductos radiculares tiene por objetivo el
llenado de la porcién conformada del conducto con materiales inertes o
antisepticos que promuevan un sellado estable y tridimensional y estimulen —o
no interfieran- con el proceso de reparacion. Al ocupar el espacio creado por la
conformacién, la obturacion torna inviable la supervivencia de los
microorganismos, evita el estancamiento de liquidos, ofrece condiciones para
que se produzca la reparacion y contribuye asi, de manera decisiva con el éxito
de la terapéutica endodontica. (p. 141)

Protesis fija.

Revisando informacién disponible en sitio Web, publicado por yamal* (2013) sefialo

que:

2.17.

Las protesis fijas, son prétesis dento soportadas, que toman apoyo
exclusivamente en los dientes. Reemplazando una 0 més piezas o partes de
ellas , la cual serd anclada a piezas remanente existente en boca , Ilamadas
pilares , en uno o ambos maxilares, solo podra retirarse cuando una condicion
clinica lo requiera que sera realizada exclusivamente por el odontélogo quien
inicialmente las ha colocado por cementado o atornillado.

Protocolo.

2.17.1. Preparacion de los dientes.

Consultando sobre la preparacion de dientes posteriores en la obra de Rosentiel y cols

*1(2008) cito que:

Cara vestibular.

Reduccion vestibular diamantado de torpedo, cuando se hace esta
reduccion se deja una linea de terminacion en chamfer.El chamfer esta
indicado para la linea de terminacion gingival porque es distinguible
y facil de tomar en una impresion. Ademas proporciona espacio para

“ Shirley Yamal (2013). Generalidades de las protesis fijas [En linea].

Consultado: [5, noviembre, 2015]. Disponible en:
http://shirleyyamal.blogspot.com/2013/05/generalidades-de-las-protesis-fijas.html

! Rosentiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2008). Prétesis Fija Contemporanea.

Espafia: Editorial Elsevier.
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el grosor adecuado del metal en el margen.La reduccion axial
vestibular se hace tanto como sea posible en las zonas interproximales
sin tallar los dientes adyacente.

Cara lingual.

Reduccion lingual: diamantado de torpedo. Cuando se hace esta
reduccion se deja una lina de terminacion.

Reduccion oclusal.
Diamantado conico de punta redonda, fresa:171. La reduccion oclusal:

1,5 mm se hace un plano inclinado para mantener la morfologia
oclusal.(pp. 261-262)

Indagando en la obra de Rosentiel y cols* (2008) refiero que:

Reduccion axial de las superficies proximales.

Acabado de la reduccion axial: diamantado conico corto y fino y
diamantado torpedo.El diamantado conico corto y fino se pone sobre
la superficie vestibular de la zona restante interproximal, se sostiene
derecho y se mueve arriba y abajo dirigiendolo hacia la lengua con
una presion suave. Puede usarse la punta en zonas especialmente
estrechas o en posicion horizontal de la cresta marginal.

Acabado.

El margen debe proporcionar una buena resistencia al desplazamiento
vertical de la punta de un explorador y debe ser liso y continuo
circunferencialmente. Han de redondearse todas las lineas angulo y la
preparacion debe tener un acabado satinado, sin marcas de tallado con
la fresa de diamante (pg. 264)

2.17.2. Uso del hilo retractor.

Revisando informacion disponible en sitio Web de la revista Scielo, publicada por

Torres “(2011) cito que:

*’Rosentiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2008). Proétesis Fija Contemporanea.
Espafia: Editorial Elsevier

* Brenda Torres (2011).Hilo retractor gingival y papel articulador para uso
odontolégico [En linea]. Consultado: [5, noviembre, 2015]. Disponible en
-http://es.slideshare.net/bjtb/hilo-retractor-gingival-y-papel-articulador-para-uso-odontolgico
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Permite la retraccion de la encia con la finalidad de proporcionar un espacio
tanto en sentido lateral como vertical entre el margen gingival y la terminacion
gingival de tal manera que el material de impresién penetre en suficiente
cantidad para obtener el copiado exacto de la preparacion. Entre la
caracteristica del hilo dental encontramos, Presentar un color oscuro para que
exista un maximo contraste con los tejidos y el diente.

2.17.3. Toma de impresién.

Analizando la obra de Pregoraro** (2001) se transcribe que:

Se procede a la impresion a través de la doble mezcla. Los dos materiales son
manipulados simultdneamente, colocandose en la cubeta el pesado Yy, sobre él,
el fluido. Parte de ese material debe ser llevado a los espacios interproximales,
contorno gingival y reborde bajo los pdnticos con auxilio de una jeringa, con el
cuidado de mantener firmemente en su lugar la estructura a ser remontada,
mientras se produce a la inyeccidn del material. Después de esa aplicacion se
asienta la cubeta y se aguarda para la polimerizacion. (p.246)

Continuando en la obra de Pregoraro **(2001) se cita que:

Provisional.

Existen muchos procedimientos con una gran variedad de materiales para
fabricar restauraciones provisionales satisfactorias. Al irse introduciendo
materiales nuevos aparecen también técnicas nuevas.

Individualizadas.

Es una reproduccion en negativo de los dientes del paciente antes de ser

preparados o de un modelo diagnostico. Puede obtenerse directamente con un
material de impresién como un hidrocoloide irreversible o silicona. (pg. 447)

2.17.4. Prueba de metal.

Consultando la informacién obtenida del sitio web *6(2012), se cita que:

* Pregoraro, L. (2001). Protesis Fija. RepUblica Federativa del Brasil
* [dem

*® Garay, V. ;(2012). Prueba Estructura Metalica en Prétesis Parcial Fija y Removible.
Soldadura y Sistemas Cerdmicos.; [en linea] consultado: [6, noviembre, 2015]. Disponible en:
http://es.scribd.com/doc/84383542/Prueba-Metal-en-PPE-Y-PPR#scribd.
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2.17.5.

2.17.6.

La prueba de metal en protesis es un procedimiento clinico que consiste en
colocar en el paciente la estructura metélica de la protesis para asegurarse que
exista un buen sellado marginal y ajuste perfectamente a las preparaciones
protésicas, si la prueba de metales es correcta se procederd a colocar la
porcelana, acrilico o el material que se haya elegido. Para realizar la prueba de
metal en protesis dental parcial fija, después de obtener la pieza fundida en
metal, se coloca la cofia metalica en las preparaciones protésicas en el paciente
y se observa con un explorador que exista un adecuado ajuste y sellado
marginal entre el metal y los dientes pilares y que exista suficiente espacio para
el material cerdmico.

Prueba de bizcocho.

Analizando la obra de Rosentiel y cols *(2008) sefialo que:

Durante la fase siguiente en que se evalla el bizcocho, se revisa la integridad
marginal y la estabilizada para determinar si hay alguna distorsion producida
durante la coccion de la porcelana. En esta fase también se evaltan los
contactos proximales, al igual que los contornos de porcelana, la estabilidad, el
tono, la textura y el glaseado. (p.887

Cementacion.

Investigando la obra de Shillingbirg*® (2002) refiero que:

Espafia:

S.L

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

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

" Rosentiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2008). Prétesis Fija Contemporanea.
Editorial Elsevier.

8 Shillingburg, H., (2002). Fundamentos Esenciales en Prétesis Fija. Quintessence
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2.18. Protesis parcial removible acrilica.
Estudiando la informacién contenida en la obra de Giraldo *°(2008) se refiere que:

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

2.18.1. Clasificacion de Kennedy.

Estudiando sobre la clasificacion de Kennedy en la obra de Yudice *°(2006),
menciono que:

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

Clase 1. Una sola zona edéntula unilateral localizada por detras de los dientes
remanentes.

Clase I11. Una sola zona edéntula unilateral con dientes naturales situados por delante
y por detras de ella. Las sillas protésicas que habran de restaurar estas zonas se llaman
sillas con limite.

Clase IV. Area edentula Unica bilateral localizada delante de los diente
remanante y que cruza la linea media. (Pp.4-6)

2.19. Protocolo.

2.19.1. Impresién anatbmica.

Indagando en la obra de Yudice, R. > (2006), refiero que: “Es una técnica

ampliamente aceptada, se basa en el registro con presion de aquellas areas del reborde

* Giraldo, O. (2008). Cémo evitar fracasos en prétesis dental parcial removible. Revista
Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia. Volimen 19 — Ndmero 2. [En linea]. Consultado:
[5, noviembre, 2015]. Disponible en: file:///C:/Users/pc/Downloads/2231-7120-1-PB.pdf

* Yudice, R. (2006). Proétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de
disefio. Ciudad de Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Médica
Panamericana
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consideradas como regiones primarias de soporte, que son las mas capaces de soportar

las cargas masticatorias” (p. 61).

2.19.2. Modelos de estudio vy disefo preliminar.

Continuando en la obra de Yudice, R. (2006), cito que:

El disefio de la protesis parcial removible debe hacerse con un
enfoque biomecénico basado en la interaccion de principios
mecanicos en presencia de elementos bioldgicos Ademas también es
indispensable el disefio de la prétesis esté enfocado para que favorezca
la higiene oral del paciente (p.62)

2.19.3. Reqistro de mordida.

Estudiando la informacién obtenida en la revista cubana estomatolégica® (2005) en su
articulo Registro de mordida sefiala que:

La mordida constructiva o mordida de trabajo, es el registro de la relacion
oclusal sobre un rollo de cera, que se realiza directamente en la boca del
paciente y cuyo objetivo es mejorar las relaciones intermaxilares en los 3
planos del espacio. Aunque hay algunos autores que no la emplean para
construir sus aparatos funcionales, consideramos que es indispensable para la
confeccion de estos.

' Ydice, R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de
disefio. Ciudad de Meéxico, Estados Unidos Mexicanos: Editorial Meédica
Panamericana

2 Marin Gloria y colaboradores. (2005). Registro de mordida: algunas
consideraciones. Revista cubana de Estomatologia. Volumen 42 — Numero 2. [En
linea]. Consulta: [6, noviembre, 2015]. Disponible en
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_revista=63
&id_seccion=773&id_ejemplar=3355&id_articulo=33390
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2.19.4. Prueba e instalacion de la protesis.

Extendiendo la obra de Yudice, R. *3(2006), transcribo que:

Primero se debe evaluar el ajuste y la oclusion de la prétesis. La base
y el conector mayor de la protesis deben revisarse con algin medio
que permita identificar las areas de presion o de interferencia, para asi
poder realizar los ajustes necesarios. (p. 108)

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

3. Marco Metodologico.

3.1. Modalidad de trabajo.

Sistematizacion de la practica.

3.2. Métodos.
Paciente de 23 afos de edad, de sexo femenino, fue rehabilitada integralmente
en la Universidad San Gregorio de Portoviejo. Previamente se realizd una historia

clinica con el formato del Ministerio de Salud Publica ficha 033. (Ver anexo 1)

Identificando presencia de célculo dental, placa bacteriana, destrucciones y
caries dental, Se explicd a la paciente en que consiste el estudio y los tratamientos a
realizar y que sera incluida solo si accede de forma voluntaria mencionado que el
periodo para concluir la rehabilitacion se aproxima a los 3 meses, firmé un

consentimiento informado. (Ver anexo n° 2)

Como método adicional del diagndstico fue necesario realizar examenes

complementarios como radiografia panoramica, radiografias periapicales en piezas

como mayor afeccion, y hemograma completo. (Ver anexo n°3)

3.3. Protocolos.

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

Lindhe, J., & Lang, N. (2009) y Acufia, B. H. (2012).
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Sondaje. (Ver figura n°4.1).

Terapia periodontal causal inicial. (Ver figura n°4.2).
Instrumentos de mano (ver figura n® 4.3).

Tartrectomia supragingival (ver figura n°4.4).

Agentes para el control quimico de la placa (ver figura n° 4.5).

Pasta profilactica de uso profesional (ver figura n°® 4.6).

3.3.2. Protocolo de cirugia (ver anexo n° 5).

Chiapasco, M. (2004), Trevifio (2009), Romero Ruiz y Col. (2006).

Anestesia local (ver figura n® 5.1).

Sindesmotomia (ver figura n°® 5.2).

Luxacion del diente mediante elevador recto (ver figura n° 5.3).

Prension del diente, luxacion y expansion del alveolo por medio del
forceps de extraccion (ver figura n°5.4).

Verificacion de la integridad del diente extraido (ver figura n® 5.4).

Curetaje alveolar (ver figura n° 5.5).

Irrigacion del alveolo con soluciones fisiologicas (ver figura n°® 5.6).

Maniobra de Valsalva para los premolares y molares superiores (ver figura
n°5.7).

Medidas farmacoldgicas (ver figura n°® 5.8).

3.3.3. Protocolo de operatoria dental (ver anexo n° 6).

Alves, R. J., Nogueira, E. (2003) y Palma, & Sanchez (2007).
Aislamiento absoluto (ver anexo n° 6.1).
Protocolo de la preparacion (ver figura n® 6.2).

Protocolo de la restauracion (ver figura n°® 6.3)
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3.3.4.

3.3.5.

Protocolo de endodoncia (ver anexo n° 7).

Guillermo Otero y Col. (2003) y Soares y Goldberg (2002).
Diagnostico y pronostico (ver figura 7.1).

Técnica anestésica por infiltracion (ver figura n° 7.2).
Aislamiento absoluto (ver figura n® 7.3).

Acceso al conducto radicular (ver figura n® 7.4).
Preparacién de conducto radicular (ver figura n® 7.5).

Obturacion del conducto (ver figura n° 7.6).

Protocolo de protesis fija (ver anexo n°8).

Rosentiel, Land y Fujimoto (2008) Ricketts y Bartlett (2013) Pregoraro (2001)

y Shillingbirg, y colaboradores (2002).

8.1).

3.3.6.

Preparacién de los diente para recibir puente metal cerdmico (ver figura n°

Uso del hilo retractor (ver figura n® 8.2).
Toma de impresion (ver figura n° 8.3).
Provisional (ver figura n® 8.4).

Prueba de metal (ver figura n° 8.5).

Prueba de bizcocho (ver figura n° 8.6).

Cementacion (ver figura n® 8.7).

Protocolo prétesis parcial removible acrilica (ver anexo n° 9).
Marin Gloria y colaboradores. (2005) y Yddice, R. (2006).

Impresion anatomica (ver figura n® 9.1).
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Modelos de estudio y disefio preliminar (ver figura n® 9.2).
Registro de mordida (ver figura n°9.3).

Prueba e instalacion de la protesis (ver figura n® 9.4).

3.4. Etica.

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

fue firmado voluntariamente. (Ver anexo n° 2).

3.5. Marco administrativo.

3.5.1. Recursos humanos.
Tutora de Trabajo Sistematizacion Préactica.

Autor.

3.5.2. Recursos materiales.

Campos operatorios.

Plastico para embalar.

Caja de guantes.

Caja de mascarillas.

Caja de anestésicos.

Caja de agujas.
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Suero fisioldgico.

Hipoclorito de sodio.

Torundas de algodon.

Paquete de gasas.

Cepillos profilacticos.

Pasta profilactica.

Clorhexidina

Fluor.

Cubetas para fltor.

Dique de goma.

Limas para endodoncia.

Espaciadores.

Material de relleno de conducto.

Conos de papel.

Conos de gutapercha.

Acido grabador.

Bondi.

Resinas de diferentes tonos

Aplicadores de bondi

Bandas v lijas.
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3.5.3.

Yeso.

Materiales de impresion.

Cera.

Lampara de alcohol.

Instrumentos de diagnostico.

Instrumentos de aislamiento absoluto.

Instrumentos de periodoncia.

Instrumentos de exodoncia.

Instrumentos de endodoncia.

Instrumentos de operatoria dental.

Instrumento de protesis fija.

Instrumentos de protesis parcial removible.

Hojas de papel.

Lapiceros.

Lapiz bicolor.

Borrador.

Textos.

Recursos tecnoldgicos.
Computador.

Impresora.
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Céamara.
CD.
Pendrive.

Copias.

3.5.4. Recursos Economicos. (Ver anexo n° 10).

3.5.5. Cronograma. (Ver anexo n°11).
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CAPITULO IV.

4. Analisis e Interpretacion de los Resultados.

La rehabilitacion oral integral de la paciente comenzo6 con una educacion sobre
la salud bucal, se procedid a la eliminacion del calculo gingival el cual fue muy
satisfactorio para la paciente. ElI grosor de la encia es delgada, y presenta normal

punteado, se puede verificar lo bien que se realiz6 la tartrectomia (ver anexo n° 12).

Al realizar las extracciones, no presento inconveniente; en el postoperatorio no
hubo presencia de infeccion, su cicatrizacion fue exitosa, los rebordes alveolares se

encuentran normales (ver anexo n° 13).

El dolor moderado en la pieza diagnosticada con pulpitis aguda irreversible
con plan de tratamiento biopulpectomia desaparecié en su totalidad gracias al
tratamiento realizado, no presento ningun tipo de infeccién, movilidad dental, ni
cambio de coloracion de la pieza después del tratamiento endodéntico. (Ver anexo n°

14).

Las restauraciones realizadas con resina no se encontraron con puntos altos de
contacto, ni restauraciones desbordantes y buen sellado marginal, en cuanto a la

estética y morfologia tuvieron buena aceptacion. (Ver anexo n° 15).

Para la reposicion de los restos dentales extraidos y para la conservacion de
espacio se realizd puente metal ceramico obtenido excelente resultados. (Ver anexo

n° 16).
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Con fin protésico para la reposicion de las piezas anteriormente extraidas se
realizd prétesis parcial removible acrilica la cual fue muy necesaria para mejorar la

estética dando naturalidad a la sonrisa de la paciente. (Ver anexo n° 17).

Con la rehabilitacion oral integral de la paciente se devolvié sus funciones,

estética, fonética y masticatorias, y elevar su autoestima y la confianza en si. (Ver

anexo n° 18)
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ANEXOS.

Anexo N°1 Historia clinica MSP ficha 033

Anexo N°2. Carta de Consentimiento Informado.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Paciente de 23 afos de edad de sexo femenino asiste a las clinicas de odontologia de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo con la finalidad de recibir un tratamiento.
Con la autorizacion de la paciente se realizé una historia clinica con formato del
Ministerio de Salud Publica 033. La cual da como resultado presencia de caries,
destrucciones dentarias, y calculo dental, se le informa el diagnostico a la paciente,
explicando que el periodo para concluir su rehabilitacion oral integral es de

aproximadamente 3 meses. Yo, he leido

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

copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante dia mes afio

Fecha He explicado al Sr(a). La

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

documento.

Egresado de odontologia.
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Anexo N°3. Examenes Complementarios.

Figura n°3.1. Radiografia panoramica.

Figuras n° 3.2. Radiografias periapicales.
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Figuras n°3.3. Hemograma completo.
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Anexo N°4. Protocolo de Periodoncia.

Figura n°4.1. Sondaje.

Figura n°4.2. Terapia periodontal causal inicial.
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Figura n°4.3. Instrumentos de mano.

Figura n°4.4. Tartrectomia supragingival.

49



Figuras n°4.5. Agentes para el control quimico de la placa.

Figura n°4.6. Pasta profilactica de uso profesional.
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Anexo N° 5. Protocolo de Cirugia.

Figuras n°5.1. Anestesia local.

Figura n°5.2. Sindesmotomia.
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Figura n°5.3. Luxacion del diente mediante elevador recto.

Figuras n°5.4. Prension del diente, luxacion y expansion del

alveolo por medio del forceps de extraccion.
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Figura n°5.5. Verificacion de la integridad del diente extraido.

Figura n°5.6. Curetaje alveolar.
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Figura n°5.7. Irrigacion del alveolo con soluciones fisioldgicas.

Figura n°5.8. Realizacién de la maniobra de Valsalva para los
premolares superiores.

Figura n°5.9. Medidas farmacoldgicas.
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Anexo N°6. Protocolo de Operatoria.

Figura n°6.1. Aislamiento absoluto.

Figuras n°6.2. Protocolo dela preparacion.
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Figuras n°6.3. Protocolo de Restauracion.
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Anexos N°7. Protocolo de Endodoncia.

Figuras n°7.2. Técnica anestésica por infiltracion.
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Figura n°7.3. Aislamiento absoluto.

Figuras n°7.4. Acceso al conducto radicular.
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Figuras n°7.6. Preparacion de conducto radicular.
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Figuras n°7.7. Obturacién del conducto.
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Anexo N° 8. Protocolo de Protesis Fija.

Figuras n°8.1. Preparacion de los diente para recibir puente metal

ceramico.

Figura n°8.2. Uso del hilo retractor.
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Figuras n°8.4. Provisional.
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Figuras n°8.5. Prueba de metal.

Figura n°8.6. Prueba de bizcocho.
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Figura n°8.7. Cementacion.
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Anexos N°9. Protocolo protesis parcial removible acrilica.

Figuras n°9.1. Impresién anatémica.

Figuras n°9.2. Modelos de estudio y disefio preliminar.
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Figuras n°9.3. Registro de mordida.

Figuras n°9.4. Prueba e instalacion de la protesis.
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Anexo n° 10 Recursos Econémicos.

MATERIALES CANTIDAD PRECIO UNITARIO. PRECIO TOTAL.

Guantes. 1 caja 10 10
Mascarillas. 1 caja 5 5
Campos operatorios. 20 paquetes. 0,8 16
Gorros plasticos. 20 gorros. 0,30 6
Radiografias periapicales. 40 040 16
Caja de diques de goma. 1 caja 10 10
Cepillo profilactica. 5 0,25 1.25
Kit de Resinas de fotocurado. 1 kit. 90 90
Liquidos revelador y fijador. 2 3,5 7
Anestésicos con 10 0,6 6
vasoconstrictor.

Agujas cortas y largas. 15 0,5 0,75
Succionadores. 20 0,15 3
Suero fisioldgico. 1 3 3
Hipoclorito de sodio. 1 4 4
Clorhexidina al 2%. 1 5 5
Conos de papel. 1 caja 7,50 7,50
Conos de gutapercha. 1 caja 7,50 7,50
Juego de limas K. 1 caja 7,50 7,50
Juego de espaciadores. 1 caja 7,50 7,50
Alcohol. 1 1,50 1,50
Cemento para coronas 1 30 30
Pasta Selapex. 1 28 28
Dientes acrilicos. 1 1,8 1.8
Hidréxido de calcio. 1 6 6
Lijas interdentales. 1 3,5 3.5
Alginato. 1 8 8
Material pesado y liviano 1 90 90
exaflex.

Yeso piedra. 2 fundas. 1 2
Gasas. 1 paquete 1 1
Algodones. 3 rollos 0,5 1.5
Puente Metal-Porcelana. 1 120 120
Proétesis Parcial Removible. 1 20 20
Hilo retractor. 1 8 8
Agujas Navitip. 2 3 6
Fresas. 6 1,50 9
Coltosol 1 10 10
Acrilico liquido y polvo 2 0,75 1.5
Radiografia Panoramica. 2 15 30
Impresidnes 100 0,5 5
Hojas de papel 1resma 4 4
Anillados. 3 1 3
Plastico 1 5,25 5,25
Total. 608,05
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Anexo n° 11 Cronograma.

NUmero de Horas

Tutorias . .
Semana Fecha Metodoldgic P Pra>_<|s Tutor_la Actividades
as rofesional | Personalizada
1 Talleres presenciales
16-17 Abril 2015 5
9 Talleres presenciales
20-24 Abril 2015 10
3 Talleres presenciales
27-30 Abril 2015 10
Talleres presenciales
4 10
4-8 Mayo 2015
5 11-15 Mayo Talleres presenciales
2015 10
5 18-22 Mayo Talleres presenciales
2015 10
7 25-29 Mayo Talleres presenciales
2015 10
Talleres presenciales
8
1-5 Junio 2015 10
Talleres presenciales
9
8-12 Junio 2015 10
Talleres presenciales
10 15-19 Junio
2015 10
Talleres presenciales
11 22-26 Junio 10
2015
12 Talleres presenciales
29 Junio-3 Julio 10
2015
Talleres presenciales
13 10 Trabajo con paciente en clinicas
6-10 Julio 2015 5 5 integrales
Talleres presenciales
14 10 Trabajo con paciente en clinicas
13-17 Julio 2015 5 integrales
Talleres presenciales
15 10 Trabajo con paciente en clinicas
20-24 Julio 2015 5 integrales
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Talleres presenciales

16 10 Trabajo con paciente en clinicas
27-31 julio 2015 integrales
5 Talleres presenciales
17 10 Trabajo con paciente en clinicas
3-7 agosto 2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
18 10-14 agosto Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
19 17-21 agosto Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
20 24-27 agosto Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
21 31 agosto- 4 Trabajo con paciente en clinicas
septiembre 2015 integrales
5 10 | Talleres presenciales
22 7-11 septiembre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
23 14-18 Trabajo con paciente en clinicas
septiembre 2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
24 21-25 Trabajo con paciente en clinicas
septiembre 2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
25 28 sept. -2 Trabajo con paciente en clinicas
octubre 2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
26 Trabajo con paciente en clinicas
5-8 octubre 2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
27 12-16 octubre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
5 10 Talleres presenciales
28 19-23 octubre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
10 Talleres presenciales
29 26-30 octubre Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
Talleres presenciales
30 9-13 noviembre 10 Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
Talleres presenciales
31 16-20 noviembre 10 Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
Talleres presenciales
32 23-27 noviembre 10 Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
120 80 200

TOTAL DE HORAS
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Anexos N°12. Profilaxis dental

Figuras n°12.1. Antes

Figuras n°12.2. Después
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Anexos N°13 exodoncias

Figuras n°13.1. Antes

Figuras n°13.2. Después
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Anexos N°14. Restauraciones

Figuras n°14.1. Antes

Figuras n°14.2. Después
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Anexos N°15. Tratamiento de conducto

Figura n°15.1. Antes

Figura n°15.2. Después
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Anexos N°16. Puente metal ceramico.

Figura n°16.1. Antes

Figura n°16.2. Después
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Anexos N°17. Protesis parcial removible

Figura n°17.1. Antes

Figura n°17.2. Después
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Anexo N°18. Resultado final

Figura n°18.1. Antes

Figura n® 18.2. Después
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