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RESUMEN.

El presente Trabajo de Sistematizacion Practica se basa en la Rehabilitacion Oral
Integral de un paciente femenino de 32 afios de edad con presencia de multiples restos
radiculares, en el periodo marzo - noviembre del 2015 realizado en la clinica de la

Universidad San Gregorio de Portoviejo.

La Rehabilitacion Oral Integral es el conjunto de todas las ciencias
Odontoldgicas que mediante la ejecucion de procesos ordenados y la aplicacién de los
conocimientos teoricos y practicos buscando devolver la funcion, estética y armonia
oral, siempre buscando una oclusion y funcion correcta. Para la realizacion de este
trabajo se utilizaron técnicas de diagnéstico como el examen clinico bucal utilizando la
ficha clinica odontoldgica, para detectar enfermedades gingivales, periodontales y
dentales, la cual mediante el odontograma se contabilizaran las piezas dentales cariadas,

obturadas y perdidas.

Previo al tratamiento se le realiz6 al paciente una profilaxis de la placa bacteriana
con remocion de calculo supra gingival, y fluorizacion en ambas arcadas; restauraciones
en las piezas 17, 24, 25, 33, 44. Tratamiento endodontico en las piezas 14, 21; corona
metal-porcelana en la pieza 21; exodoncia de restos radiculares en las piezas 18, 12, 11,
23, 26, 27, 38, 48, Se le instalo protesis parcial removible acrilica en la arcada superior

y protesis de cromo cobalto en la arcada inferior.

Vil



El tratamiento queda finalizado con la rehabilitacion integral del paciente,
obteniendo resultados positivos en cuanto a la estética, masticacion y deglucion,
mejorando la oclusién y a la vez elevando la autoestima y confianza del paciente en si

mismo y con la sociedad.

Palabras claves: Rehabilitacion Oral, restos radiculares, tratamiento.
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ABSTRACT.

This systematic practice is based on the Integral Oral Rehabilitation on a female
patient aged 32 with presence of multiple radicular remains, in the period August-

November 2015 at the clinic of San Gregorio de Portoviejo University.

Oral Rehabilitation is the group of all dental sciences that seeks to restore the
function, aesthetics and oral harmony through the execution of orderly processes and the
application of theoretical and practical knowledge, always looking for an occlusion and
correct function. To carry out this work diagnostic techniques are used as the oral
examination using dental clinical records, to detect gingival, periodontal and dental
disease. When performing the odontogram, carious teeth, sealed and losses will be

counted.

Prior to treatment, prophylaxis of bacterial plaque was performed to the patient,
and supra gingival calculus was removed and fluoridation in both arches; restorations
to pieces 17, 24, 25, 33, 44 were made. Endodontic treatment the pieces 14, 21; porcelain
fused to metal crown on the workpiece 21; extraction of radicular remains in the pieces
18, 12,11, 23, 26, 27, 38, 48. Removable partial acrylic prosthesis was implanted in the

upper arch and chrome cobalt prosthesis in the lower jaw.

The treatment is completed with the total comprehensive rehabilitation of patient

with positive results in terms of aesthetics, chewing and swallowing, improving



occlusion and simultaneously raising her self-esteem and confidence doing a better

interaction with the member of the society.

Keywords: Oral Rehabilitation, radicular remains, treatment.
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INTRODUCCION.

En la préactica diaria de Odontologia es comun encontrar en la cavidad bucal
restos radiculares que representan un foco infeccioso que son el resultado de patologias

dentales que conducen a la destruccion del diente.

Analizando el contenido de la obra de Gay Escoda, Cosme & Berini Aytés, L.} (2011)

se puede citar que:

La presencia de restos radiculares en los maxilares de nuestros pacientes es un
hecho muy frecuente en la praxis diaria, por motivos muy diversos de entre los
que destacamos: la poca o nula educacion sanitaria de los ciudadanos, la minima
preocupacion que muestran las Administraciones Publicas por la salud bucal de
sus administrados tanto en sus aspectos preventivos como curativos. (p. 249)

Es importante la Exodoncia de estos restos radiculares pues mantenerlos en boca
puede llegar a desencadenar muchas patologias y la finalidad del odontélogo es
recuperar la salud de sus pacientes restableciendo un estado aséptico en la cavidad bucal
para posteriormente devolver la estética, funcion y el aspecto perdido, en forma integral

con otras areas de la Odontologia.

Considerando el contenido de la obra de Lamas Lara, Cesar y Col.? (2012) se puede
conocer acerca de la rehabilitacion oral integral que:

El exito en la realizacion de cualquier tratamiento odontologico radica
en un adecuado diagnéstico y planificacion del mismo, de esta manera
se logran optimizar los resultados para el beneficio de los pacientes.

! Gay Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011). Tratado de Cirugia Bucal (Vol. 1). Madrid, Reino de
Esparfia: Ergon.

2 Lamas Lara, Cesar y Cols. (2012). Rehabilitacion Integral en Odontologia. RepUblica del Perd, Lima:

Odontologia San Marquina



Es fundamental un enfoque multidisciplinario, siempre y cuando el
caso lo amerite, para obtener todas las perspectivas necesarias y asi
realizar una correcta resolucién del tratamiento. La vision limitada y
enfocada a una sola especialidad puede llevar a no apreciar soluciones
clinicas adecuadas en la resolucién de los tratamientos. (p. 31)

Con el propésito de rehabilitar de forma integral a un paciente con un estado de
salud bucal deficiente se ha visto en la necesidad de realizar un trabajo investigativo y
practico que consiste en la rehabilitacion oral integral de un paciente femenino de 32
afios de edad con presencia de multiples restos radiculares en el periodo marzo -

noviembre del 2015.

El objetivo principal de este trabajo de sistematizacion de practica es la
rehabilitacion oral integral aplicado no solo a las funciones primordiales de la cavidad

bucal, sino también elevando su autoestima y confianza ante la sociedad.

El éxito en la realizacion de todo tratamiento odontolégico radica en un adecuado
diagndstico y planificacion, que se logrard con la anamnesis, puesto que al conseguir
una verdadera informacion sobre la enfermedad o problema actual que presenta el

paciente se puede optar por el mejor tratamiento y prevenir futuras complicaciones.



CAPITULO 1.

1. Problematizacién.

1.1. Tema.

Rehabilitacion Oral Integral de un paciente con presencia de maltiples restos

radiculares en el periodo marzo - noviembre de 2015.

1.2.  Planteamiento del problema.

Los restos radiculares representan para la cavidad oral un foco infeccioso, que
son el resultado de patologias dentales que generan la destruccion de la parte coronal del
diente; que si no son extraidos a tiempo pueden provocar con el pasar del tiempo

infecciones 0Oseas.

A nivel mundial, las infecciones dentarias afectan a un gran nimero de personas
a pesar de que en la actualidad pueden ser prevenidas a tiempo; en un estudio se
demostré que la presencia de restos radiculares es la segunda causa de aparicion de

infecciones graves como la celulitis facial odontogena.

Analizando el contenido de la obra de Morales® (2009), se pudo citar que:

Al analizar el nimero de pacientes en el rango de edades comprendido entre 15
y 18 afios pensamos, al igual que Ducasse Olivera, que este comportamiento
puede estar justificado por esta etapa de la adolescencia, en que muchas veces se
priorizan otros temas como las relaciones interpersonales, pero se suele obviar
en cierta medida la higiene personal y la atencion a la salud bucal. Se observa

% Morales Navarro, Denia. (2009). Comportamiento clinico de la celulitis facial odontogena.
Hospital Universitario "General Calixto Garcia". Cuba: revista cubana de estomatologia.



entonces una tendencia al aumento de la incidencia de procesos sépticos en este
grupo etéreo. (p. 96)

Una idea de Rodriguez Calzadilla (2001), leida en un articulo de Morales* (2009)
se pudo citar que: “plantea lo contrario basados, entre otros elementos, en la influencia
de perturbaciones enddcrinas metabdlicas tales como el embarazo, periodos menstruales

y menopausia en las féminas, que condicionen el desarrollo de infecciones a nivel bucal”

(p. 95).

En Latinoamérica, se han realizado estudios de las consecuencias que producen
los restos radiculares en la cavidad bucal; como se muestra en un estudio retrospectivo
realizado en un hospital Venezolano desde el 2006 hasta el 2012 Gagliardi Lugo y cols.®
(2014), donde se menciona que: “El grupo 3 (infecciones odontogeénicas) fue la segunda
mayor causa de motivo de consulta en las urgencias, con un 15,97% (n = 1.203) de los
casos afectados, siendo las caries avanzadas el factor etiologico principal con 64,17% (n

=772)” (p.2).

En Portoviejo, la carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio oferta
atencion gratuita con calidad técnica, ética profesional y humanismo por lo que la
comunidad en general asiste a resolver sus problemas bucodentales depositando su
confianza a los estudiantes que se siguen educando; de manera especial se rehabilitd de

modo integral la cavidad bucal de un paciente con presencia de multiples restos

4 Morales Navarro, Denia. (2009). Comportamiento clinico de la celulitis facial odontdgena.
Hospital Universitario "General Calixto Garcia". Cuba: revista cubana de estomatologia.
5 Gagliardi Lugo y cols. (2014). Motivo de consulta de urgencias por cirugia Maxilofacial en u hospital
venezolano desde 2006 hasta 2012. Espafia: Revista espafiola de cirugia oral y maxilofacial.



radiculares en el periodo de marzo - noviembre del 2015 eliminando estos focos

infecciosos que producen un medio séptico para asi, trabajar en un campo aséptico.

1.3.

Delimitacion.

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

14.

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, Provincia de

Manabi, Republica del Ecuador.

Delimitacion Temporal. Marzo — noviembre 2015.

Justificacion.

La presente investigacion surge ante el objetivo tres del Plan Nacional del Buen

Vivir que como lo menciona la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo®

(2013) se puede citar que:

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

6 Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo. (2013). Plan Nacional de Desarrollo del Buen

Vivir. (12). Obtenido de Senplades. Republica del Ecuador. Consultado el [23, Septiembre, 2015].
Disponible en: http://documentos.senplades.gob.ec/Plan%20Nacional%20Buen%20Vivir%202013-
2017 .pdf.



género y generacional”, incluyendo los servicios de promocion, prevencion y

atencion integral. (p. 136)

El presente trabajo consiste en intervenir en un paciente con presencia de
multiples restos radiculares que afectan su estado de salud y estética, de modo

que podamos contribuir al mejoramiento de su salud general y bucal.

El interés investigativo, el esfuerzo humano, ético y profesional de
indagar y proponer soluciones sobre la problemética planteada es una alternativa
viable debido a que la Universidad San Gregorio de Portoviejo se vincula con la
sociedad a través de la formacion de profesionales altamente capacitados para

brindar atencién de calidad a los sectores vulnerables de la comunidad.

Es importante mencionar que esta investigacion aporta
significativamente a la autora fortaleciendo sus conocimientos teoéricos y
destreza practica para en un futuro aportar un mejor servicio a la comunidad,;

beneficiando también al paciente mejorando su calidad de vida.

Este trabajo esta enfocado en realizar una rehabilitacion oral integral, un
buen diagndstico y plan de tratamiento, siendo factible gracias al apoyo de los

docentes que estuvieron a cargo de la tutoria.



1.5. Objetivos.

1.5.1. Objetivo general.

Rehabilitar de manera integral a un paciente que presenta multiples restos

radiculares en el periodo marzo - noviembre del 2015.



CAPITULO 11

2. Marco Teorico Conceptual y Referencial.

2.1. Historia clinica actual.

Paciente de 32 afios de edad, de sexo femenino, raza mestiza con antecedentes
de salud. Acude a la consulta con odontalgia en las piezas de la arcada superior en la
zona anterior y en la zona posterior de ambas arcadas. En la parte anterior el dolor es
lancinante de intensidad insoportable con duracion de cinco minutos, el dolor se
exacerba con el frio y se disminuye con el calor. En la parte posterior refiere sensibilidad,
el dolor es de menor duracion y reacciona al estimulo fisico. Se observa presencia de
multiples restos radiculares en ambas arcadas por lo que ingresa en nuestro servicio para

su estudio y tratamiento.
Antecedentes patoldgicos.

Antecedentes personales. Alergia a antibiotico (penicilina).

Antecedentes familiares. Hipertension papa, mama.

Examen Fisico.

Examen fisico General: paciente de biotipo brevilineo, deambula sin dificultad,
se encuentra consiente orientada en tiempo Yy espacio, no presenta fascies
patognomonicas, normo térmico, frecuencia cardiaca de 76 pulsaciones por minuto,

tension arterial de 120/90 mm Hg y frecuencia respiratoria de 15 respiraciones por



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

humeda y normo coloreada de acuerdo a la raza, sexo y edad.

Examen fisico regional.
Examen extraoral.

Inspeccidn: al examen fisico de la cabeza y cuello no presenta patologia aparente.
Se observa un perfil concavo con depresion labial superior y eversion labial inferior, En
la piel de la cara se presenta con manchas rosaceas, simetria facial, en los labios color y
movilidad normal. Tono muscular conservado. Pliegues cutaneos normales. No hay

presencia de ninguna tumefaccion o presencia de fistulas.

Palpacién: Los labios no presentan ningun signo de alteracion, la articulacion
temporomandibular presenta ausencia de dolor, chasquido y crepitacion a los
movimientos de apertura y cierre. La palpacion de los ganglios linfaticos anteriores,
posteriores y laterales no visibles ni palpables en la cadena linfatica especifica, indolora,

sin presencia de adenopatias.

Auscultacién: latido carotideo de buen ritmo y tono.

Examen fisico intraoral.
Inspeccion: el CPO es de 23 (C: 15, P:9, O:1) 15 piezas cariadas, 9 piezas
perdidas y 1 pieza obturada, lo que nos indica que 5 piezas dentales se encuentran en

aparente estado sano.

Las pieza 33y 44 presenta caries de primer grado, indicada para restauracion.



Las piezas 17, 24, 25, presenta caries de segundo grado, indicada para

restauracion con proteccion dentinopulpar.

Las piezas 14, 21 presentan caries de tercer grado, se indican para endodoncia.

La pieza 18 presenta caries profunda por lo que se indica para extraccion.

Las piezas 12, 11, 23, 26, 27, 38, 48 son restos radiculares por lo que se indican

para extraccion.

Las piezas 16, 13, 22, 37, 36, 35, 34, 45, 46, 47 son piezas perdidas.

Las piezas 32, 31, 41, 42, 43 se encuentran en estado sano.

Las piezas 17, 15, 14, 24, 25 en la arcada superior y 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44
en la arcada inferior presentan placa bacteriana, calculo dental, y presencia de gingivitis

localizada.

Por vestibular: Las encias se encuentran de consistencia normal de color
rosada palida, &spera y con aspecto de cascara de naranja, dura y firme al hueso
adyacente, no se encuentran signos de enfermedad periodontal.

En la parte interna: los labios se encuentran de consistencia normal,

mucosa rosada, lisa y brillosa, himeda 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.

Por palatino: 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.

La lengua: de consistencia blanda, movimientos libres, de color rosado.

En su cara dorsal no se encuentra inflamacién, ulceras o variacién del tamafio y

10



textura. La cara ventral de la lengua se observa el frenillo lingual que llega hasta el piso
de la boca.

Piso 0 suelo de la boca: de mucosa rosada, lisa, brillosa y hiumeda. Del piso de

la boca parte el frenillo lingual.

Palpacién: 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 la pieza nimero 14, 21 presenta dolor a la percusion vertical.

Examenes Complementarios.

Radiografia Panoramica.

Radiografias periapicales.

Hemograma completo con tiempo de Protrombina y Tromboplastina.

Diagnostico Radiografico.

Panorédmica.

Maxilares:

Zonas radioltcidas compatible con Caries en dentina en piezas 17, 24, 25.
Zonas radiolucidas con destruccion coronal compatibles con restos radiculares
12,11, 23, 27, 28.

Zonas radioltcidas compatibles con Caries con afectacion pulpar en piezas 18,

14, 21.
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Ligamento periodontal ligeramente ensanchado en las piezas 17
por mesial, 21 por mesial

Cresta alveolar con desgaste horizontal.

Mandibula:

Zonas radiolucidas compatibles con Caries en dentina en piezas
33, 44.
Zonas radioltcidas con destruccion coronal compatibles con

restos radiculares 38, 48.

Zonas radiolucidas compatibles con ausencia de piezas
posteriores 38, 37, 36, 35, 34, 45, 46, 47.

Reborde alveolar normal (hueso compacto y hueso esponjoso).

Ligamento periodontal ligeramente ensanchado en las piezas

pieza 33 por distal, pieza 42 por distal.

Crestas alveolares con desgaste horizontal.

Diagnostico Presuntivo.

Caries dental.
Pulpitis.
Restos radiculares.

Espacios edéntulos.
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Plan de tratamiento.
Profilaxis y fluorizacion.

Exodoncia de los restos radiculares 18, 12, 11, 23, 26, 27, 38, 48.
Endodoncia de las piezas 14, 21.

Restauracion clase | de la pieza 44.

Restauracion clase Il de las piezas 17, 24, 25, 33

Corona Metal - Porcelana de la pieza 21.

Protesis parcial removible acrilica superior.

Protesis parcial removible de cromo cobalto inferior.
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2.1. Periodoncia.

Analizando la obra de Ferro & Gémez’ (2007) puedo citar que “Periodoncia es
la rama de la Odontologia que maneja las estructuras de la encia y los tejidos de soporte

del diente y sus sustitutos” (p. 13).

Es importante tener un profundo conocimiento de los componentes, limites
anatémicos y la funcién en estado de salud del periodonto; para ponerlo en préctica en
la clinica en la prevencion de las patologias periodontales a través de un diagnostico,

pronostico y adecuado plan de tratamiento.

Por otro lado, es importante tener un conocimiento general de los tejidos normales del
periodonto para comprender el estado de enfermedad, por ende estudiando la obra de

Eley, B.M., y cols.? (2012), se puede transcribir que:

2.1.1. Periodonto de proteccion.

Encia es la parte de la mucosa bucal que rodea al diente y cubre el hueso alveolar.
Forma parte de los tejidos de soporte periodontal y, al formar una conexion con
el diente a través del surco gingival, protege a los tejidos de soporte subyacentes
frente al entorno bucal. Puesto que dependen de los dientes, cuando éstos se
extraen las encias desaparecen. (p. 10)

Continuando con las caracteristicas de la encia se ha estudiado la obra de Ferro &

Gomez® (2007) conociendo que:

La encia por lo general es de color rosado claro, aunque puede presentar
variaciones de acuerdo con factores como la edad y la raza, motivo por el que en
individuos de piel morena es muy comdn encontrar en la encia manchas de color
café, llamadas pigmentaciones melanicas.

El ancho de la encia varia de 1 a 9 mm, siendo méas ancha en la zona de los
incisivos y méas angosta en la de premolares, tanto superiores como inferiores,
por vestibular. En el maxilar inferiores, en la porcion lingual, es mas angosta en
el area de incisivos y mas ancha en la region de molares.

" Ferro Camargo, M. B., & Gémez Guzman, M. (2007). Fundamentos de la Odontologia: Periodoncia
(2a ed.). Republica de Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.

8 Eley, B., Soory, M., & Manson, J. (2012). Periodoncia (sexta ed.). Reino de Espafia: Elsevier.

% Ferro Camargo, M. B., & Gémez Guzman, M. (2007). Fundamentos de la Odontologia: Periodoncia
(2a ed.). Republica de Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.
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El aspecto de la encia es mate u opaco, y en algunos casos (40% de los adultos)
presenta lo que se ha llamado aspecto de “cascara de naranja” o punteado
gingival. (pp. 17,18)

Por otro lado, otro componente importante a estudiar en Periodoncia son los tejidos del

periodonto de insercion los cuales le brindan sostén a los dientes; por tanto, indagando

la obra de Ferro & Gomez® (2007) se puede determinar que:

2.2.2. Periodonto de Insercién.

El ligamento periodontal tiene su origen en las fibras del saco dental, y es el
mecanismo de union entre el diente, especificamente une el cemento radicular y
el hueso alveolar. Es un tejido conectivo laxo, altamente vascular y celular,
donde predomina el fibroblasto, célula especializada que excreta tanto la fibra
colagena como la sustancia intercelular del tejido conectivo. (p. 27)

Continuando con los componentes del periodonto de insercién en la obra de Eley &
cols.! (2012) se puede citar que:

El cemento es el tejido conjuntivo calcificado que cubre la dentina de la raiz y
en el que se insertan los haces de fibras del ligamento periodontal. Puede
considerarse como un «hueso de anclaje» y es el Unico tejido dental especifico
del periodonto. Es de color amarillo palido y méas blando que la dentina y, en
algunos animales, se encuentra en las coronas de los dientes como una adaptacion
a una dieta herbivora. En los humanos, su relacion con el borde del esmalte varia,
puede ser contiguo o superponerse al esmalte, o también puede estar separado
del esmalte por una fina banda de dentina expuesta. (p. 18)

Por dltimo, analizando la obra de Ferro & Gomez!? (2007) se puede mencionar otro

importante componente del periodonto de insercion:

El hueso es un tejido mesodérmico especializado, compuesto por matriz organica
y materia inorganica. El componente organico esta constituido por una red de
osteocitos y sustancia extracelular, en tanto que gran parte de la inorgéanica esta
compuesta por calcio, fosfato y carbonato en forma de cristales de apatita. (p. 31)

10 Ferro Camargo, M. B., & Gomez Guzman, M. (2007). Fundamentos de la Odontologia: Periodoncia
(2a ed.). Republica de Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.

1Eley, B., Soory, M., & Manson, J. (2012). Periodoncia (sexta ed.). Reino de Espafia: Elsevier.

12 Ferro Camargo, M. B., & Gomez Guzman, M. (2007). Fundamentos de la Odontologia: Periodoncia
(2a ed.). Republica de Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.
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2.2.3. Placa bacteriana.

Una correcta limpieza dental se logra cepillandose los dientes después de cada
comida eliminando la placa dental y asi mantener una buena salud bucal; la limpieza de
los dientes y las encias es la mejor manera de mantener el periodonto sano evitando

problemas de gingivitis y periodontitis.
Considerando el contenido de la obra de Carranza®® (2014) se pudo conocer que:

Se ha sugerido que la acumulacion de placa dentogingival aumenta con la edad.
Esto se podria explicar con el aumento en el area superficial del tejido duro como
resultado de la recesién gingival y las caracteristicas superficiales de la raiz
expuesta como un sustrato para la formacién de placa en comparacion con el
esmalte. (p. 56)

Analizando informaciones disponibles en el Sitio Web de una tesis en la p. 5,
tomando como referencia a la Organizacion Mundial de la Salud O.M.S. Ifiguez
Tamayo & Méndez Villavicencio'* (2014) se puede analizar la definicion de la placa
bacteriana como: “una entidad organizada, proliferante y enzimaticamente activa que se
adhiere firmemente a la superficie de los dientes debido a su actividad bioquimica de
tipo metabdlico, es el factor etiolégico fundamental de la caries dental y de las

paradontopatias” (p. 5).
Considerando la obra de Ferro & Gomez*® (2007) se puede trascribir que:

La formacién de la placa depende de interacciones especificas entre el sustrato,
el medio acuoso y la bacteria. La primera etapa de la formacién de la placa
bacteriana esta mediada por la absorcion de macromoléculas hidrofébicas a la
superficie dental las cuales van a formar la pelicula adherida. Las bacterias
entonces utilizan proteinas de adhesidn para fijarse inicialmente a esta superficie

13 Carranza, F. A., Newman, M. G., Takei, & Klokkevold, P. R. (2014). Periodontologia clinica de
Carranza (112 ed.). Republica Bolivariana de Venezuela: Amolca.

4 Triguez Tamayo & Méndez Villavicencio. (2014, julio, 12). Placa Bacteriana O.M.S. [En linea].
Consultado el 05 de noviembre. 2015. En:
http://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/20532/1/tesis%20empastar.pdf.

15 Ferro Camargo, M. B., & Gomez Guzman, M. (2007). Fundamentos de la Odontologia: Periodoncia
(2a ed.). Republica de Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.
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cubierta. Las bacterias que se unen inicialmente, son el estreptococo mutans y el
lactobacilos utilizando las proteinas de adhesién Pac y glucositransferasas.
Posteriormente, mediante la degradacion de la sacarosa, convertida por accién
enzimatico en glucanos solubles e insolubles dan origen a la matriz extracelular
sobre las que se coagregan, gracias a fuerzas electrostaticas e interacciones
hidrofébicas, otros microorganismos de especies diferentes como prevotellas,
veillonellas y actinomices, los cuales tienen menor capacidad de unirse
directamente a la pelicula adquirida.

Inicialmente la biopelicula se ubica en la superficie coronal del diente, y con el
tiempo, se extiende hacia el surco y alli, dados los cambios en las condiciones
del nicho, en cuanto disponibilidad de oxigeno y caracteristicas de los tejidos
blandos, se coloniza con microorganismos estrictamente anaerobios,
especialmente prevotellas y porphyromonas que cambian la patogenicidad del
biofilm y que van a iniciar las modificaciones clinicas propias de las
periodontopatias. (pp. 63,64)

La placa bacteriana no solo afecta a los dientes sino que se considera un factor de riesgo
para el desarrollo de las enfermedades periodontales; por tanto consultando
informaciones disponibles en el Sitio Web Scielo; Avances en Periodoncia; Matesanz

Pérez P.16 (2008) se puede exponer que:

Cronolb6gicamente, lo primero que ocurre es que una inadecuada técnica de
higiene oral permite la acumulacién de placa sobre el surco gingival, ante lo cual
el huésped va a responder con una capacidad mayor o menor, lo que le generara
un cuadro de gingivitis mas o menos llamativo. (p. 15)

Teniendo en consideracion los protocolos del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (MSP), la carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo
toma como guia la historia clinica Unica 033, tomando como referencia en el diagnostico
de la placa bacteriana las piezas dentales 1.7, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1 y 4.6 para la denticion
permanente, en caso de ausencia de las piezas anteriormente mencionadas se tomara

como referencia las piezas vecinas.

16 Matesanz P, Matos R, Bascones A. (2008, abril). Enfermedades gingivales: una revision de la literatura.
Avances en Periodoncia.
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Analizando informaciones disponibles en el Sitio Web del MSP, de
acuerdo al Manual de Historia clinica tnica de Odontologial’ (2008) se puede
determinar los parametros indicadores de salud bucal “0: ausencia; 1: placa a
nivel del tercio gingival; 2: placa hasta el tercio gingival; 3: placa en toda la

superficie de la pieza” (p. 11).

2.2.4. Caélculo dental.

“El célculo dental no es mas que biopelicula calcificada que se deposita sobre las
superficies dentales, bien sean coronales o radiculares y podria llegar a considerarse

como la etapa final de la formacion de la biopelicula” (Ferro & Gomez*®, 2007, p. 65).

Es importante destacar que la presencia de célculos dentales resulta de la
acumulacién de placa bacteriana existiendo calculo supragingival y subgingival; en el
presente trabajo se destaca el calculo supragingival debido a las condiciones del
paciente. Por tanto, estudiando la obra de Langlais & cols'® (2011) se puede mencionar
que:

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

17 Ministerio de Salud Publica. (2008). Manual de Uso de los Formularios Basicos de la Historia Clinica
Unica. Republica del Ecuador.

18 Ferro Camargo, M. B., & Gomez Guzman, M. (2007). Fundamentos de la Odontologia: Periodoncia
(2a ed.). Republica de Colombia: Pontificia Universidad Javeriana.

19 Langlais, R., Miller, C. & Nield-Gehrig. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales. Estados Unidos
Mexicanos: El Manual moderno.
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A continuacion se detalla las caracteristicas del calculo supragingival por lo cual

indagando la obra de Eley & cols?® (2012) se puede determinar que:

Por definicidn, es coronal al margen gingival. Se deposita primero en las
superficies dentales que se encuentran frente a la salida de los conductos
salivales, en las superficies linguales de los incisivos inferiores y en la superficies
vestibulares de los molares superiores, pero puede depositarse en cualquier
diente o prétesis dental que se hayan limpiado bien (p. ej., en la superficie oclusal
de un dientes sin antagonistas). Es de color amarillo, salvo que se haya tefiido
por otros factores (p.ej., tabaco, vino, betel), bastante duro y fragil y se desprende
con facilidad del diente con instrumento adecuado. (p. 22)

Segun el Manual de Historia Clinica Unica de Odontologia del MSP el
diagnostico de célculo dental se realiza tomando como referencia las mismas piezas
dentales que para placa bacteriana tanto en la denticion permanente como en la denticion

temporaria.

Por tanto, analizando informaciones disponibles en el Sitio Web del MSP, de
acuerdo al Manual de Historia clinica Ginica de Odontologia®! (2006), se puede exponer
los pardmetros para el diagnostico del calculo dental siendo, “0: ausencia; 1: calculo

supragingival; 2: calculo subgingival; 3 calculo supragingival y subgingival” (p. 11).

2.2.5. Gingivitis.

Es importante la eliminacion de la placa bacteriana ya que si no se elimina se
convierte en un depdsito duro que queda atrapado en la base del diente; estas condiciones
irritan e inflaman las encias debido a las bacterias y las toxinas que éstas producen hacen

que las encias se infecten, se inflamen y se tornen sensibles.

2Eley, B., Soory, M., & Manson, J. (2012). Periodoncia (sexta ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
2} Ministerio de Salud Publica. (2008). Manual de Uso de los Formularios Bésicos de la Historia Clinica
Unica. Republica del Ecuador.
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Considerando la obra de Carranza y cols.?? (2014), se puede citar que:

Gingivitis relacionada con la placa dental.- La enfermedad gingival inducida por
placa es resultado de una interaccion entre los microorganismos que se
encuentran en la biopelicula de la placa dental y los tejidos y células
inflamatorias del huésped. La interaccion placa-huésped se modifica mediante
los efectos de factores locales y sistémicos, medicamentos y malnutricion, que
influyen en la gravedad y duracion de la respuesta. (p. 61)

Comparando la obrade Barrancos & Barrancos? (2011) se puede saber que: “Detartraje
y eliminacidn de placa (es fundamental trabajar en una boca limpia, sin placa ni calculos,

e instituir desde el comienzo medidas preventivas para el control de la placa)” (p. 2).

2.2.6. Protocolo.
Fase de terapia causal. Estudiando el contenido de la obra de Preti, G.2* (2007), puedo
trascribir que:

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

Terapia periodontal no quirurgica.
Continuando con el analisis del contenido de la obra de Preti, G.% (2007), acerca de la

remocion de placa y calculo dental se puede citar que:

22 Carranza, F. A., Newman, M. G., Takei, & Klokkevold, P. R. (2014). Periodontologia clinica de
Carranza (11% ed.). Republica Bolivariana de Venezuela: Amolca.

23 Barrancos, J., & Barrancos, P. (2011). Operatoria Dental: integracion clinica (4a ed.). Republica de
Argentina: Medica Panamericana.

24 Preti, Giulio. (2007). Rehabilitacién Protésica tomo 1. Republica de Colombia: Amolca

25 Preti, Giulio. (2007). Rehabilitacion Protésica tomo 1. Republica de Colombia: Amolca
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Tomando en cuenta que la enfermedad periodontal es una infeccion inducida por
la placa bacteriana, su remocion profesional y la higiene en el hogar son los
medios mas eficaces para obtener y mantener la salud periodontal.

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

Utilizacion de antimicrobianos.

Es imprescindible la utilizacién de coadyuvantes que ayuden al restablecimiento
de la salud bucal, por tal considerando el contenido de la obra de Preti, G.%° (2007), se
puede conocer que: “ha demostrado la utilidad de la asociacion de la terapia
antimicrobiana con la mecénica. Entre los agentes antimicrobianos, el mas eficaz y
utilizado es la clorhexidina, cuya accion antiplaca parece depender de la accion

antimicrobiana persistente en la cavidad oral” (p. 227).

Por otro lado, comparando el contenido de la obra de Negroni?’ (2009) se
puede referenciar que: “El método mas utilizado como coadyuvante de la higiene oral,

es sin duda el colutorio en concentraciones de 0,2% y 0,12%” (p. 301).

Consejos para una buena higiene oral.

Cabe mencionar que para el éxito del tratamiento es indispensable una buena
higiene oral, por tal razon investigando el contenido de la obra de Lindhe y Lang®

(2009) se puede llegar a las siguientes conclusiones:

26 preti, Giulio. (2007). Rehabilitacion Protésica tomo 1. RepUblica de Colombia: Amolca

27 Negroni, Marta. (2009). Microbiologia estomatolégica: Fundamentos y guia practica. Republica de
Argentina: Ed. Médica Panamericana.

#BLindhe y Lang. (2009). Periodontologia clinica e Implantologia odontolégica. (52.). Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina.
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La ensefianza de la higiene bucal debe adaptarse a cada paciente en
particular sobre la base de sus necesidades y otros factores.

El paciente debe participar en el proceso de ensefianza.

Después de la ensefianza de la higiene bucal debe establecerse un
programa de mantenimiento individualizado. (p. 722)

2.3. Operatoria Dental.

Una disciplina fundamental en odontologia es la Operatoria dental; en
consecuencia examinando el contenido de la obra de Barrancos & Barrancos®® (2011) se
puede citar la definicion de Operatoria dental como:

La disciplina odontoldgica que ensefia a prevenir, diagnosticar y curar

enfermedades asi como a restaurar las lesiones, alteraciones o defectos que puede

sufrir un diente para devolverle su forma, estética y funcion dentro del aparato
masticatorio y en armonia con los tejidos adyacentes. (p. 2)

2.3.1. Tejidos dentarios.

Esmalte.

Analizando el contenido de la obra de Barrancos & Barrancos® (2011) se puede
saber que: “El esmalte es un material extracelular libre de células por eso, en rigor de
verdad, no se lo puede calificar como tejido. Este material esta mineralizado y su dureza
es mayor que la de los tejidos calcificados” (p. 262).

Dentina.

Por otro lado, continuando con los tejidos del diente encontramos que en el

contenido de la obra de Palma, A. & Sanchez, F.3! (2013) se puede manifestar que:

2% Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

30 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. RepUblica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

31 palma, A. & Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatolégica. Reino de Espafia:
Paraninfo.
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“Tejido duro mas abundante, situado debajo del esmalte, en la corona, y del cemento en
la raiz. Delimita las paredes de la cAmara pulpar y de los conductos radiculares” (p. 71).
“La dentina es un tejido altamente calcificado, surcado por innumerables
conductillos que alojan en su interior una sustancia protoplasmatica, cuya célula madre
se encuentra en la pulpa, que recubre la pared interna de la dentina y se denomina
odontoblasto ” (Barrancos & Barrancos®?, 2011, p. 266).
Cemento.
Considerando el contenido de la obra de Palma, A. & Sanchez, F.*3 (2013) se puede
citar acerca del cemento que:
Tejido mineralizado que recubre la dentina en la porcion radicular del diente. Su
espesor es minimo en el cuello y las fulcras, y aumento a medida que se dirige
hacia apical, no presentandose a nivel de los orificios apicales. Forma parte del
periodonto al unirse con el ligamento periodontal. (p. 72)
Pulpa.
Leyendo el contenido de la obra de Palma, A. & Sanchez, F.3* (2013) se puede
mencionar que:
Es el tejido conectivo laxo, constituye por un 25% de sustancias organicas y un
75% de agua en los individuos jovenes, pero con la edad se va disminuyendo su
porcién acuosa y ve reduccion su tamafo al ir formandose mayor cantidad de
dentina.
Se encuentran ubicada en la cdmara pulpar y en los conductos radiculares,

rodeada de dentina. Esta muy vascularizada a través de los vasos sanguineos que
acceden por los orificios apicales junto a los nervios dentales. (p. 73)

32 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

3 Palma, A. & Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. Reino de Espafia:
Paraninfo.

34 Palma, A. & Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatolégica. Reino de Espafia:
Paraninfo.
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2.3.2. Caries dental.

Una idea de Bhaskar en el contenido de la obra de Barrancos & Barrancos®
(2011) se puede transcribir que: “La caries dental, la enfermedad mas comun del ser
humano” (p. 297).

Por otro lado, una idea de Dominguez en el contenido de la obra de Barrancos
& Barrancos® (2011) se puede conocer: “Como una secuencia de procesos de
destruccion localizada en los tejidos duros dentarios que evoluciona en forma progresiva
e irreversible y que comienza en la superficie del diente y luego avanza en profundidad”

(p. 297).

2.3.3. Epidemiologia de la caries.

Analizando el contenido de la obra de McDonald y Avery®” (2014) Se puede
referenciar que:

Durante el tiempo en que la ciencia de la odontologia ha existido, ha habido
teorias sobre la causa de la caries dental. Hoy dia, todos los expertos en caries
dental, en general coinciden en que es una enfermedad infecciosa y contagiosa,
y que multiples factores influencian la iniciacion y progresion de la enfermedad.
(p. 177)

3% Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

3 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

7 McDonald, R., Avery, D. (2014). Odontologia para el Nifio y el Adolescente. Estados Unidos de
América: Editorial Amolca.
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2.3.4. Deteccion y diagnostico de la caries.

Para realizar un buen diagnostico de la Caries es necesario un minucioso examen
dental, por tal tomando como referencia el contenido de la obra de Ricketts, David;

Bartlett, David®® (2013) se puede conocer que:

El proceso de caries inicialmente se lleva a cabo en la biopelicula sobre la
superficie del diente y el producto de ese proceso es la lesion inicial en el diente.
Para ver la lesion y hacer un diagnostico, la biopelicula debe ser eliminada.
También es esencial que los dientes se examinen tanto himedos como secos. (p.
3)

Una idea de Bordoni N. (1999) leida en el contenido de la obra de Barrancos &
Barrancos® (2011) se puede citar que:
Para realizar un diagnostico etioldgico es necesario incluir no solo el examen
clinico, sino también un analisis de los factores asociados con la patologia

(agente y medio), asi como un diagnostico del medio social y fisico y de la
atencion de salud del paciente. (p. 358)

2.3.5. Tipos de Caries segun su localizacion.

Analizando el contenido de la obra de Negroni“® (2009) se puede referenciar que:

El comienzo, la configuracién y la progresion de las lesiones cariosas en cada
una de las localizaciones dependen de diferentes factores y entre ellos podemos
mencionar: a) los distintos microorganismos que conforman la biopelicula, y b)
la anatomia y la histologia dentaria que determinan las caracteristicas de avance
de la lesién. (p. 257)

Segun su localizacion las caries dental se presentan en esmalte, dentina, y

cemento; sin embargo en el presente trabajo se estudiara la Caries en dentina por ser la

% Ricketts, David; Bartlett, David. (2013). Odontologia operatoria avanzada: un abordaje clinico.
Republica de Venezuela: Amolca

39 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

40 Negroni, Marta. 2009. Microbiologia estomatoldgica: Fundamentos y guia practica. Republica de
Argentina: Ed. Médica Panamericana.
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diagnosticada en el paciente de rehabilitacion oral. Por tanto analizando el contenido de
la obra de Negroni*! (2009) se puede citar que:

De acuedo 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 dentinarios ayudan a que los microorganismos
invandan la pulpa, con la continuacion de la evoluc ion natural de la enfermedad.
(p. 259)

2.3.6. Clasificacién de caries.

Segun Black se presentan cinco clases de ubicacion de las lesiones cariosas,
siendo clase 1, clase 11, clase IlI, clase IV y clase V; en el presente trabajo se detallara

las clases I, Il por ser las diagnosticadas en el paciente de rehabilitacion.

Clase I. Una idea de Black analizada en el contenido de la obra de Barrancos &
Barrancos*? (2011) se puede mencionar que:

Las lesiones de clase | se ubican en hoyos y fisuras de: a) la cara oclusal de los
premolares y los molares, b) el tercio oclusal y medio de la cara bucal de los
molares inferiores, c) el tercio oclusal y medio de la cara lingual de los molares
superiores y d) el cingulum de los incisivos superiores.

Segun las superficies involucradas, la restauraciéon que abarca una sola cara del
diente se denomina simple. Cuando abarca dos caras, se denomina compuesta.
De acuerdo con la extensién de la lesion la restauracion puede ser: a) pequefia,
b) mediana o c) grande. (p. 917)

Clase 1. Analizando el contenido de la obra de Barrancos & Barrancos*? (2011) se puede
citar que:
Las lesiones de clase Il se ubican en las caras proximales de los premolares y

molares. La preparacion de clase Il para composite es sustancialmente diferente
de la preparacion para amalgama o de una preparacion de clase | para composite.

41 Negroni, Marta. 2009. Microbiologia estomatolégica: Fundamentos y guia practica. Republica de
Argentina: Ed. Médica Panamericana.

42 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

43 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. RepUblica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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El operador debera extremar los medios de diagndstico para poder detectar las

lesiones precoces. Cuando la lesion se presenta cavitada, con brecha evidente, ya

hay gran destruccion de tejidos dentarios y posible compromiso pulpar. (p. 949)

Continuando con las restauraciones de clase 1l con composite consultando el
contenido de la obra de Barrancos & Barrancos** (2011) se puede referenciar que: “las
restauraciones de clase Il con composite se clasifican en simples, compuestas y
complejas” (p. 949).

De acuerdo al paciente de rehabilitacion en el presente trabajo se estudiara la
restauracion de clase Il simple y compuesta por ser las detectadas en el caso, por tanto,
en el contenido de la obra de Barrancos & Barrancos® (2011) se puede conocer que:

Restauracién simple estrictamente proximal por acceso directo.

Las circunstancias que permiten el acceso directo a la lesion son: a) ausencia del

diente vecino, b) diastema, c) cavidad o restauracion deficiente en el diente

vecino y d) restauracion rigida que pueda ser removida en el diente vecino. Esta

preparacion tiene caracteristicas similares a las de una preparacién de clase V.

(p. 950)

Por otro lado, tenemos a las restauraciones compuestas que se examinaron en el
contenido de la obra de Barrancos & Barrancos*® (2011) por lo tanto se puede citar que:
“Las restauraciones compuestas son las que abarcan dos superficies dentarias. Estas
superficies pueden ser: a) area proximal y una de las caras libres (restauraciones

proximobucales o linguales) o b) area proximal y area oclusal (restauraciones

proximooclusales). (p. 955)

4 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
4 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
46 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. RepUblica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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2.3.7. Protocolo.
Principios generales de las preparaciones.

Extendiendo los principios generales de la preparacion podemos analizar en el contenido
de la obra de Barrancos & Barrancos*’ (2011) que:
Preparacion cavitaria es la forma interna que se le da a un diente para poder
reconstruirlo con materiales y técnicas adecuadas que le devuelvan su funcion
dentro del aparato masticatorio.
Preparacion es, por extension del concepto, la forma interna o externa que se da
a un diente para efectuarle una restauracion con fines preventivos, estéticos, de
apoyo, de sostén o reemplazo de otras piezas ausentes. (p. 530)
Analizando el contenido de la obra de Barrancos & Barrancos®® (2011) se

puede mencionar que: “El operador debe transformar ese hueco o cavidad en una

preparacion” (p. 530).

Tiempos Operatorios de la Preparacion.

Considerando el fin de una preparacion analizamos el contenido de la obra de
Barrancos & Barrancos*® (2011) se puede mencionar los tiempos operatorios de la
preparacion cavitaria: “1. Maniobras previas, 2. Apertura, 3. Conformacion, a)
Contorno, b) Resistencia, ¢) Profundidad, d) Conveniencia, Extirpacion de tejidos
deficientes, proteccidn dentinopulpar, retencion o anclaje, terminacion de paredes,
limpieza” (p. 537).

Analizando la obra de Palma y Sanchez®® (2013) se conoce que:

47 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

48 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.

49 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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Las cavidades se realizan con instrumental rotatorio y fresas de diamante y
carburo de tungsteno, cuyo extremo distal tendran una determinada forma, en
funcién 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 funcion
del tipo de material que se utilice para la obturacion.

En las cavidades que van a ser obturadas con composite no se requiere un espesor
minimo, por lo que se puede conservar mayor estructura dentaria. Los bordes
cavitarios requieren un biselado con la superficie (borde cavosuperficial) para
evitar la fractura y al mismo tiempo conseguir el sellado periférico de la
obturacion, alejando el peligro de la recidiva de caries. Favorecen la adhesion
del composite y mejora la estética al no existir limite entre la restauracion y el
esmalte. El biselado se efectla mediante instrumental rotatorio (fresas de
diamante o de carburo de tungsteno). (p. 291)

Es importante que una vez preparada la cavidad se realice la desinfeccion de la
misma por tanto, Continuando con el contenido de la obra de Palma y Sanchez®! (2013)
se puede aportar que: “Desinfeccion de la cavidad con un antiséptico (clorhexidina al

5% u otro agente desinfectante) aplicandolo con una torunda de algodén durante el

tiempo correspondiente (un minuto en la clorhexidina)” (p. 312).

Restauracion.

Considerando el contenido de la obra de Barrancos & Barrancos® (2011) se
puede enunciar que: “se denomina restauracion al relleno que se coloca adentro o
alrededor de una preparacion con el propdsito de devolver al diente su funcion, forma
0 estética, o para evitar futuras complicacion” (p. 530).

Investigando el contenido de la obra de Nocchi®® (2008) se puede enunciar que:

°1 Palma, A. & Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatoldgica. Reino de Espafia:
Paraninfo
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Seleccion de la técnica restauradora.- con relacion 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 localizacién 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 estan avaladas por estudios de
laboratorio y clinicos aceptables y también por su mayor cantidad de carga
inorgéanica. 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 combinacion
de estas.

Seleccion de la técnica proteccion 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)

Tiempos operatorios de la restauracion.

Analizando el contenido de la obra de Barrancos y Barrancos®* (2011) se puede
citar acerca de los tiempos operatorios de la restauracion que: “Los tiempos de la
restauracion con composite son: 1) preparacion del sistema matriz, 2) técnica adhesiva,
3) colocacion del sistema matriz, 4) manipulacién del composite, 5) insercion,

adaptacion y modelado, 6) terminacion y 7) control postoperatorio” (p. 923).

Preparacion del sistema matriz.
En el caso de ser necesario se colocara el sistema matriz, por lo general se
utilizan en casos de restauraciones que comprometen sus caras proximales, es decir en

clase Il, 1y IV,

5 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. RepUblica de
Argentina: Editorial Médica Panamericana.
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Técnica de aplicacion del sistema Adhesivo.

Indagando el contenido de la obra de Palma y Sanchez®® (2013) se puede citar

los pasos para la aplicacion del sistema adhesivo.

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

Pasos de la técnica:

Aplicar &cido orto fosforico al 37% durante 15 s., lavar con agua 30 s., secar con
jeringa de aire, hasta obtener un blanco tiza en el esmalte, y se debe secar o dejar
ligeramente humeda la dentina en funcidn del solvente que contenga el adhesivo
que se va a usar (técnica humeda o seca de adhesion).

2. Adhesidn a las estructuras dentarias (esmalte y dentina): primer.

Pasos de la técnica:

Aplicar primer generosamente, dejar actuar 10-30 s., aplicar aire para evaporar
el solvente.

3. Adhesion quimica al material de obturacion: bonding.

Pasos de la técnica:

Aplicacion del adhesivo, eliminacion del solvente con aire, fotopolimerizacion.
(p. 304)

Manipulacion del composite. Insercion, adaptacion y modelado.

Analizando el contenido de la obra de Barrancos y Barrancos®® (2011) se puede citar

que:

El material de restauracion se lleva a la preparacion y se adapta contra las paredes
y el piso con los instrumentos adecuado. Durante las maniobras de insercién y
adaptacion del composite, es conveniente reducir la intensidad del foco luminoso
para evitar el endurecimiento prematuro del material. Se debe llenar la
preparacion en varias veces, con capas que no excedan los 2 mm de espesor,
endureciendo cada porcion insertada. la distancia entre el material y el extremo
de la unidad de fotopolimerizacion no debe ser mayor de 1mm. (p. 926)

% Palma, A. & Sanchez, F. (2013). Técnicas de ayuda odontolégica y estomatolégica. Reino de Espafia:
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Terminacion.
En esta etapa incluyen cuatro pasos que son forma, alisado, brillo y resellado.
Considerando el contenido de la obra de Barrancos y Barrancos®’ (2011) se puede
conocer que:

Forma. Se procurara eliminar aquello que exceda el limite cavitario y devolver
al diente su anatomia oclusal. Se utilizan piedras diamantadas de grano mediano
o fino (entre 30 um) de diferentes formas (troncocoénica, llama, esférica, bala) y
se trabaja con toques muy leves a alta 0 mediana velocidad, evitando dafiar al
esmalte circundante [...]

Alisado. En esta etapa se procurara obtener una superficie completamente lisa en
el material de obturacion. Para ello se pueden utilizar, a mediana o baja
velocidad, los siguientes elementos: a) piedras diamantadas especiales para pulir
de grano fino y extrafino (entre 15y 5 um); b) fresas de 12 filos, c) piedras de
alimina blanca de formas variadas (troncoconica, aguja, llama, bala [...]

Brillo. Se utilizan fresas de 30 y 40 filos de formas variadas [...]

Resellado. Luego de obtener la forma, el alisado y el brillo se vuelve a grabar de
5 a 10 segundos, se lava, se seca y se aplica un adhesivo de esmalte o un
endurecedor superficial para rellenar microporos o corregir algin pequefio
defecto causado al alisar y aumentar la resistencia al desgaste. (pp. 926,927)

Control postoperatorio.
Estudiando el contenido de la obra de Barrancos & Barrancos®® (2006), podemos
referenciar que:

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

57 Barrancos, Julio; Barrancos, Patricio. (2011). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Republica de
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2.4.  Endodoncia.

Investigando el contenido de la obra de Leonardo, M. (2009) se puede citar
que: “Endodoncia es ciencia y es arte, comprende la etiologia, prevencion, diagnostico
y tratamiento de las alteraciones patologicas de la pulpa dentaria y de sus repercusiones

en la region periapical y por consiguiente en el organismo” (p. 22).

2.4.1. Lesiones Pulpares.

Considerando el contenido de la Montoro, J. (2012) se puede citar que:

La enfermedad pulpar es la respuesta de la pulpa ante un irritante, a la que
inicialmente se adapta y en la medida de la necesidad se opone, organizandose
para resolver favorablemente la leve lesion o disfuncion ocurrida por la agresion,
si esta es grave (como herida pulpar o caries muy profunda) la reaccion pulpar
es mas violenta al no poder adaptarse a la nueva situacion, intenta al menos una
resistencia larga y pasiva hacia la cronicidad; si no lo consigue, se produce una
rapida necrosis y aunque logre el estado cronico perece totalmente al cabo de
cierto tiempo. (p. 288)

2.4.2. Pulpitis Irreversible.

Consultando el contenido de la obra de Hargreaves & Berman® (2011) describe que:

En ocasiones, una caries profunda no dara lugar a ningan sintoma, incluso
aunque 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 asintomética debe instaurarse
un tratamiento endoddntico lo antes posible para que no se produzca una pulpitis
irreversible sintomatica y ocasione dolor intenso y molestias al paciente. (p. 37)

5 Leonardo, M. R., & De toledo Leonardo, R. (2009). Endodoncia: conceptos biologicos y recuros

tecnoldgicos. Sao Paulo, Republica Federativa del Brasil: Artes Médicas.
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Pulpitis Aguda Serosa.

Analizando informaciones disponibles en el Sitio Web Scielo; Fernandez &
cols.?! (2011) se puede sefialar que “Esta se caracteriza clinicamente por ofrecer
vitalidad pulpar y dolor, el cual puede ser agudo, espontaneo, localizado o difuso,
pulsatil, reflejo, intermitente o continuo y exacerbado por el frio” (p. 3).

Continuando con el contenido de la obra de Fernandez & cols.®? (2011) se puede citar
que:

Esta enfermedad se presenta generalmente en un diente con una lesion cariosa

amplia o restauracion defectuosa, donde por lo comun existe una caries

recidivante. También puede surgir como resultado de la irritacion quimica de la

pulpa, los cambios térmicos graves en un diente o traumatismos. (p. 3)

Por otro lado es necesario elegir el tratamiento indicado para la pulpitis aguda serosa;
por lo tanto, analizando el contenido de la obra de Fernandez & cols.®® (2011),
podemos referenciar que:

Actualmente el tratamiento indicado es radical total. Se emplea la

biopulpectomia, y en muchas ocasiones también se utiliza la pulpotomia, como

una solucién temporal ante la imposibilidad de realizar la biopulpectomia, en

etapas muy tempranas de la pulpitis aguda, que afecta s6lo una zona limitada de
tejido. (p. 3)

61 Fernandez Carmenate, N., Martin Reyes, O., Travieso Gutiérrez, Y., & & Ferrales Diaz, Y. (enero de
2011). Eficacia del l&ser en el tratamiento de la pulpitis aguda serosa. Revista Archivo Médico de
Camagliey, 15, pp. 1-9. Recuperado el 6 de noviembre de 2015, de
http://scielo.sld.cu/pdf/amc/v15n1/amc060111.pdf
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2.4.3. Protocolo.
Diagnostico y pronostico

Estudiando el contenido de la obra de Preti, G.%* (2007), podemos citar que:
La planificacion del tratamiento endodontico se basa en la formacion de un
diagnostico apropiado y un conocimiento profundo de los pardametros de éxito
terapéutico, asi como de los sintomas y signos clinico-radiografico de fracaso.
Cualquier iniciativa terapéutica no puede prescindir de un diagnostico cuidadoso.
En endodoncia, con un examen clinico (inspeccion, palpitacion, percusion,
sondeo periodontal) estd siempre asociado un cuidadoso andlisis radiografico,
cuyo objetivo es el de localizar las indicaciones de la terapia endodoontica. Un
diente afectado por una patologia pulpar irreversible deberé ser necesaria tratado
endoddnticamente. (p. 172)
Aislamiento del campo operatorio

Examinando la informacion contenida en la obra de Torabinejad & Walton® (2010)

podemos sefialar que:
La colocacion del dique de goma para aislar durante el tratamiento endoddncico
tiene muchas ventajas innegables y es obligatorio por razones juridicas. .. protege

al paciente y crea un entorno aséptico que facilita la vision, retrae los tejidos y
mejora el tratamiento. (p. 231)

Acceso al conducto radicular.

Continuando con la informacion contenida en la obra de Torabinejad & Walton®
(2010) se puede referenciar que: “Las aberturas de acceso endodoncico dependen de la
anatomia y la morfologia de cada uno de los grupos de dientes. En general, el disefio de

la preparacion de acceso depende de la morfologia de la camara pulpar” (p. 236).

54 Preti, G. (2007). Rehabilitacion Protesico, tomo 1. Republica de Colombia, Amolca: Amolca.

% Torabinejad, M., & Walton, R. E. (2010). Endodoncia principios y practica (4a ed.). Reino de
Espafia: Elsevier.

% Torabinejad, M., & Walton, R. E. (2010). Endodoncia principios y practica (4a ed.). Reino de Espafia:

Elsevier

35



Técnica biomecanica de preparacion del conducto.

En el presente trabajo se aportara informacion sobre el sistema Protaper
Universal que es una nueva version de sistema rotatorio endodontico, el cual fue
utilizado en el paciente de rehabilitacion.

Indagando el contenido de la obra de Leonardo & De Toledo®” (2009) se puede
conocer que: “Todos los conductos radiculares inicialmente se exploran con limas
manuales Tipo K, hasta el nimero 20, para establecer un camino que transmita al
profesional las reales condiciones del conducto radicular (amplio, atrésico, etc.)” (p.
324).

Continuando con el contenido de la obra de Leonardo & De Toledo®® (2009) se puede
mencionar que:

Protaper tratamiento consta de 8 instrumentos de niquel-titanio de conocidad
variable, presentado en version rotatoria para lo cual necesita un motor eléctrico
0 computarizado version y la version manual.

Se ofrecen tres instrumentos rotatorios y/o manuales, los shaping files, indicados
para el modelado del conducto radicular, denominados SX, S1 y S2. Estos
instrumentos se caracterizan por la conicidad variable de su parte activa (como
la torre Eiffel); la parte final de la parte activa tiene diametro menor que la base
y se indican para ensanchar la parte cervical y media de los conductos
radiculares.

El instrumento SX, considerado por el fabricante como accesorio, tiene longitud
total de 19 mm y 14 mm de parte activa [...] no tiene anillo de color para
identificacion en su vastago metalico (0 mango). Se usa después de patentizar el
conducto radicular con una lima K manual para después ensanchar la entrada del
conducto, rectificandolo y permitiendo un acceso mas directo o su tercio apical.
Debe utilizarse con movimiento de arrastre, forzandolo ligeramente contra las
paredes del conducto radicular.

El instrumento S1 tiene longitudes totales de 21, 25y 31 mm y 14 mm de parte
activa [...] tiene un anillo de identificacion de color violeta en su véstago
metélico (0 mango).

El instrumento S2 tiene longitudes totales de 21, 25y 31 mm y 14 mm de parte
activa[...] tiene anillo de identificacion blanco en el vastago metalico (o mango).
(pp. 317- 319)

®7 Leonardo, M. R., & De toledo Leonardo, R. (2009). Endodoncia: conceptos biologicos y recuros
tecnoldgicos. Sao Paulo, Republica Federativa del Brasil: Artes Médicas.

8 | eonardo, M. R., & De toledo Leonardo, R. (2009). Endodoncia: conceptos biologicos y recuros
tecnoldgicos. Sao Paulo, Republica Federativa del Brasil: Artes Médicas.
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Continuando con la preparacion del conducto radicular a través de la técnica Protaper
en la obra de Leonardo & De Toledo® (2009) se pudo citar que:

El conjunto de instrumentos de acabado, finishing files rotatorios o manuales
consta de cinco instrumentos denominados F1, F2, F3, F4 y F5 que se
caracterizan por tener la parte activa con conicidad variable decreciente para
permitir que corten més en la parte apical del conducto radicular.

El instrumento de acabado F1, con anillo de identificacion amarillo en el vastago
metélico o mango [...] El instrumento de acabado F2, con anillo de identificacion
rojo en el mango [...] el instrumento de acabado F3, con anillo de identificacion
azul en el véastago metélico o mango [...] el instrumento de acabado F4, con dos
anillos de identificacion negros en el vastago metalico de fijacion (mango) [...]
el instrumento de acabado 5, con dos anillos de identificacion amarillos en el
vastago metalico de fijacion (o mango).

(pp. 319,320)

Obturacion del conducto.
La obturacion del conducto radicular con el sistema Protaper e analiza en el contenido
de la obra de Leonardo & De Toledo™ (2009) por lo tanto se puede citar que:

Protaper obturacion se compone de conos de gutapercha de conicidad variable
como los instrumentos de acabado F1, F2, F3, F4 y F5. Estos conos de
gutapercha se usan para obturar el conducto radicular con la técnica del cono
unico o técnica de gutapercha caliente, segun el sistema escogido, o por el
sistema Thermafil, en una sola etapa operatoria.

Para secar el conducto radicular hay conos de papel absorbente estéril con
didmetro y conicidad igual a la de los instrumentos. (p. 321)

Consultando la obra de Bergenholtz & cols’™ (2011) se puede exponer que:

Punta Unica: la técnica de una sola punta consiste en elegir una punta
que coincida con el conducto radicular preparado. Para esa técnica se
sugiere un tipo de preparacion, de tal manera que el tamafio de la punta
y la forma de la preparacion sean similares. Cuando una punta de
gutapercha ajusta con la porcién apical del conducto, se cementa con un
sellador de conductos radiculares. (p. 225)

8 Leonardo, M. R., & De toledo Leonardo, R. (2009). Endodoncia: conceptos biologicos y recuros
tecnoldgicos. Sao Paulo, Republica Federativa del Brasil: Artes Médicas.

0 Leonardo, M. R., & De toledo Leonardo, R. (2009). Endodoncia: conceptos biologicos y recuros
tecnoldgicos. Sao Paulo, Republica Federativa del Brasil: Artes Médicas.

L Gunnar Bergenholtz Preben Horsted-Bindslev. (2011). Endodoncia. (22.). Manual Moderno. Estados
unidos Mexicano.

37



Restauracion pos tratamiento endododntico.
Indagando el contenido de la obra de Bergenholtz & cols’? (2011), podemos citar que:

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

2.5. Cirugia.

Analizando el contenido de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés’® (2011)
se puede citar que: “Los principios de la Cirugia General son igualmente aplicables a la
Cirugia Bucal. Asi pues, el cirujano bucal debe conocer especialmente los principios

quirdrgicos y poseer un buen criterio quirargico” (p. 6).

2.5.1. Restos radiculares.

La presencia de restos radiculares continua siendo frecuente a pesar de que
existen en la actualidad programas preventivos de Salud gratuitos que incentivan a la
comunidad a tener atencion primaria en Odontologia; este hecho es comun por un
desinterés por la salud bucal, lo cual hace tan frecuente ver bocas sépticas llenas de

restos radiculares.

2 Gunnar Bergenholtz Preben Horsted-Bindslev. (2011). Endodoncia. (22.). Manual Moderno. Estados
unidos Mexicano.

3 Gay Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011). Tratado de Cirugia Bucal (Vol. 1). Madrid, Reino de
Espafia: Ergon.

38



Es necesario analizar los tipos de restos radiculares y sus causas, por tanto considerando

el contenido de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés’* (2011) se puede mencionar

los siguientes:

- Raices que emergen del proceso alveolar, es decir, que son
perfectamente visibles en el examen intrabucal, y que presentan
suficiente tejido dentario a la vista para poder realizar una correcta
prension con un forceps. 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 la caries que ha destruido
la mayor parte de la corona dentaria.

* Por tratarse de raices de dientes fracturados en intentos previos de
extraccion, en el curso de la misma sesion quirdrgica 0 por un
traumatismo accidental.

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

Segun el tipo de restos radicular presente en la cavidad bucal es el tipo de técnica

utilizada para la extraccién del mismo; la primera en la que sus raices son visibles y

presentan tejido dentario coronal puede realizarse la utilizacion de forceps; mientras que

en el segundo tipo en donde estan recubierta por encia puede necesitar la utilizacion de

elevadores; inclusive en ciertos casos ameritar Exodoncia quirargica con colgajo,

osteotomia y odontoseccion.

2.5.2. Extraccién de restos radiculares con elevadores.

La extraccion dentaria debe ser un acto quirdrgico con un estudio previo, puesto

gue no todas las exodoncias son iguales y las situaciones cambian en cada paciente,

"4 Gay Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011). Tratado de Cirugia Bucal (Vol. 1). Madrid, Reino de

Espafia: Ergon.
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ademas muy frecuentemente sucede la complicacion de la extraccion dentro del acto
operatorio.

Observando el contenido de la obra de Gay Escoda & Berini Aytés ° (2011) se
puede sefialar que “Los elevadores o botadores se utilizan normalmente para realizar la
sindesmotomia y para luxar el diente a extraer como paso previo al uso de los forceps”
(p. 252).

Sin embargo la extraccion de restos radiculares puede llegar a ser completa solo
con la utilizacion de elevadores; pues esto dependera del grado de complejidad de la
pieza a tratar; por lo cual analizando el contenido de la obra de Gay Escoda & Berini
Aytés’® (2004) se puede citar que:

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

-Extracciones de raices de dientes multirradiculares que pueden estar ya
separados o0 cuya odontoseccion habra que realizar previamente. (p. 252)

Analizando la obra de Tripathi’’ (2008) se puede conocer que:

Una extraccion simple y los procedimientos periodontales menores en
pacientes sanos se asocian con un riesgo muy bajo de infeccion de la herida. La
incidencia de infeccion posoperatoria es bastante baja aun después de cirugias
complicadas como la extraccion de un tercer molar impactado, y la profilaxis
antimicrobiana no es necesaria. (p. 390)

S Gay Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011). Tratado de Cirugia Bucal (Vol. 1). Madrid, Reino de
Espafia: Ergon.

8 Gay Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011). Tratado de Cirugia Bucal (Vol. 1). Madrid, Reino de
Espafia: Ergon.

" K, Tripathi. (2008). Farmacologia en Odontologia: Fundamentos. (lera.). Medica Panamericana.
Republica de Argentina.
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2.5.3. Pasos previos para realizar una exodoncia simple:

Para el éxito de todo tratamiento de exodoncia son necesarios los examenes
complementarios que nos guiaran ante posibles enfermedades o patologias que
presente el paciente y asi evitar complicaciones intra o postoperatorias. Investigando el

contenido de la obra de Martinez’® (2009) se pudo encontrar que:
Diagnostico radiografico.

Radiografia periapical: La técnica de la radiografia periapical tiene
como objetivo la evaluacion de los érganos 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)

Continuando con los pasos previos para un exodoncia simple analizamos el contenido
de la obra de Martinez’® (2009) se pudo conocer acerca de los examenes
complementarios que:

Exédmenes Complementarios.

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

Continuando con el analisis del contenido de la obra de Martinez®® (2009) se
puede mencionar que:

Pruebas de coagulaciéon: En algunos casos, ya sea por sospechas
fundamentadas en los hallazgos de la historia clinica, en la exploracién
fisica, o bien, por consumo de algunos medicamentos, es necesario
valorar los mecanismos de coagulacion del paciente, antes de
programarle para alguna intervencion quirdrgica. Los aspectos
principales a valorar mediante pruebas de laboratorio son dos: las

8Jorge Alberto Martinez Trevifio. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (1era.). Editorial el Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.
%Jorge Alberto Martinez Trevifio. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (1era.). Editorial el Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.
8 Jorge Alberto Martinez Trevifio. (2009). Cirugia Oral y Maxilofacial. (lera.). Editorial el Manual
Moderno. Estados Unidos Mexicanos.
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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)

2.5.4. Protocolo.

Anestesia local.
Investigando el contenido de la obra de Macouzet Olivar®® (2008) se pudo concluir
que:
La anestesia local es el procedimiento mas seguro para prevenir el dolor en los
tratamientos odontoldgicos, se le debe dar una gran importancia, ya que quiza la

mayoria de los pacientes valoraran la capacidad del cirujano dentista por la
calidad de la anestesia recibida. (p. VII)

Anestesia topica.

Analizando el contenido de la obra de Tripathi®? (2008), se puede citar que:
Es la producida por la aplicacion topica de los anestésicos de superficie sobre las
mucosas y la piel lesionada. Solo se anestesian las capas superficiales. El
comienzo y la duracién de la accion dependen del sitio, el agente, su
concentracion y su forma, por ejemplo, el spray de lidocaina en la boca o en la

garganta actGa en 2 a 5 minutos y produce una anestesia que dura de 30 a 45
minutos. (pp. 373, 374)

Anestesia infiltrativa.
Siguiendo con la informacion contenida en la obra de Tripathi® (2008), podemos
mencionar que: “En la practica odontologica los anestésicos locales se utilizan

principalmente para bloqueos nerviosos (de las ramas de los nervios linguales) o

81 Macouzet Olivar, Carlos. (2008). Anestesia Local en Odontologia. Estados Unidos Méxicoanos: El
manual moderno.

82 K, Tripathi. (2008). Farmacologia en Odontologia: Fundamentos. (lera.). Medica Panamericana.
Republica de Argentina

8 K, Tripathi. (2008). Farmacologia en Odontologia: Fundamentos. (lera.). Medica Panamericana.
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mediante técnicas de infiltracion o bloqueo regional para llevar a cabo distintos

procedimientos quirtrgicos y reparativos” (p. 375).

Aplicacion del elevador.
Indagando el contenido de la obra de Gay-Escoda, C., Berini Aytés, L.8* (2011) se
puede citar que:

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

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

Luxacion de los restos.
Examinando el contenido de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L.% (2011),
podemos citar que:

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

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

8 Gay Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011). Tratado de Cirugia Bucal (Vol. 1). Madrid, Reino de
Espafia: Ergon.
8 Gay Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011). Tratado de Cirugia Bucal (Vol. 1). Madrid, Reino de
Espafia: Ergon.
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Exodoncia de restos.

Investigando la informacion de la obra de Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011)
analizamos:

Una vez luxado el diente o la raiz se amplian los movimientos rotatorios y se
busca un punto de apoyo para actuar como palanca de primer género. De esta
manera se desplaza el diente en la direccion de menor resistencia, que
generalmente es hacia mesial o distal, consiguiendo asi la avulsion. Cuando la
hoja del elevador ha penetrado hasta el tercio gingival de la raiz (accion de cufia),
se lleva el botador hacia palatino, y con un punto de apoyo 6seo se luxa y elimina
la raiz (palanca de primer género).

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

Atencidn postoperatoria del paciente.
Analizando el contenido de la obra de Chiapasco® (2004) se puede conocer que:

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

Continuando con la atencion postoperatoria del paciente analizamos el contenido de la
obra de Chiapasco®® (2004) pudiéndose concluir que:

El control de edema posoperatorio y del dolor en el postoperatorio puede
obedecer con la sencilla aplicacién topica de hielo. El hielo debe aplicarse en el
area operada durante las primeras 6-8 horas tras la intervencion, alternandol12-
20 minutos de aplicacion en tiempo iguales de reposo.

El control de sangrado postoperatorio puede obedecer (ovinamente, ademas de
con una buena hemostasia intraoperatoria) mediante compresion de la herida
quirdrgica con gasa humedecidas con agua o solucidn fisiol6gica, evitando los
enjuagues durante las primera 6-8 horas después de la intervencion.

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

8 Gay Escoda, C., & Berini Aytés, L. (2011). Tratado de Cirugia Bucal (Vol. 1). Madrid, Reino de
Espafia: Ergon.

87 Chiapasco, Matteo. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Reino de Espafia: Elsevier.

8 Chiapasco, Matteo. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Reino de Espafia: Elsevier.
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El control de la infeccion se realiza mediante una adecuada higiene oral. Esta se
suspende generalmente durante las primeras 8-12 horas postoperatorias, evitando
en particular los enjuagues que pueden derretir el coagulo hematico y favorecer
un restablecimiento de la hemorragia. Tras 8-12 horas se puede realizar un
cepillado dental normal, teniendo cuidado de no traumatizar el area de la herida
quirdrgica. Esta puede limpia mediante enjuagues con colutorios a base de
clorhexidina, con concentraciones comprendidas entre 0,1 y el 0,2% que se
representaran 3 veces al dia. Los enjuagues se realizardn normalmente hasta la
remocion de los puntos de sutura.

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

Investigando el contenido de la obra de Chiapasco® (2004) se pudo citar que “el
control del dolor y del edema se consigue mediante la administracion de farmacos
analgésicos-antiinflamatorios no esteroides; que han mostrado su eficacia en cirugia
bucales en adultos”. (p. 72)

Por otro lado, consultando el contenido de la obra de Chiapasco®® (2004) se puede citar
acerca del control de la infeccion que:

El control de la infeccidon no necesita, en la mayoria de los casos, la utilizacion

de farmacos. En el casos de un riesgo elevado (pacientes sometidos a

intervencion complejas y/o prolongadas, intervenciones que prevean el injerto de

material autélogos o aloplasticos, pacientes con deficiencia inmunitaria
pacientes con riesgo de infeccién local, como la endocarditis bacteriana), puede

estar indicada una cobertura antibiotica. (p. 72)

Analizando el contenido de la obra de Chiapasco® (2004) se pudo citar que: “Los
farmacos de la primera eleccion son las penicilinas o los derivados de la penicilina, como
por ejemplo la amoxicilina o asociaciones de amoxicilina y &cido clavulanico. En
pacientes alérgicos esta indicado el uso de macrolidos o tetraciclina” (p. 72).

En el presente trabajo se explicara el uso de los macrdlidos debido a que el

paciente menciono en la historia clinica actual ser alérgico a las penicilinas.

8 Chiapasco, Matteo. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Reino de Espafia: Elsevier.
% Chiapasco, Matteo. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Reino de Espafia: Elsevier.
%1 Chiapasco, Matteo. (2004). Cirugia oral: texto y atlas en color. Reino de Espafia: Elsevier.
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2.5.5. Macrolidos en pacientes alérgicos a las penicilinas.

Indagando las informaciones disponibles en el sitio Web; en la Revista Fed.

Odontoldgica una informacion de Herrera® (2005) se puede saber que:

Los macrodlidos han sido utilizados como alternativa a la penicilina para la
recurrencia de la fiebre reumatica aguda y otras infecciones, en especial la
eritromicina, a pesar de un largo y honroso historial su uso se ha visto reducido
en algunos casos por sus efectos gastrointestinales, particularmente nauseas,
vomitos, diarrea y dolor abdominal, lo mismo que por su vida media que obliga
administrarla cada seis horas. (parr. 11)

Azitromicina.

Conociendo que los macrélidos se usan en pacientes alérgicos a las penicilinas
es necesario mencionar la azitromicina la cual presenta numerosas ventajas.

Analizando el contenido de la obra de Tripathi®® (2008) se puede referenciar que:
“Este nuevo miembro azalida de la eritromicina tiene un espectro ampliado,
farmacocinética mejorada, mejor tolerancia y perfiles de interaccion mas aceptables” (p.
438).

Continuando con el uso de este farmaco, es importante mencionar su dosis por
lo tanto analizando el contenido de la obra de Tripathi®* (2008) se puede citar su
administracion siendo: “500mn una vez al dia 1 hora antes o 2 horas después de las
comidas (en nifios de mas de 6 meses, 10mg/kg) por 3 dias son suficientes para la

mayoria de las infecciones” (p. 438).

92 Herrera Ustariz, Ivan. (2005). Azitromicina: un macrolido diferente. Perfil terapéutico en infecciones
odontogénicas. Rev. Federacion Odontologica.

9 K, Tripathi. (2008). Farmacologia en Odontologia: Fundamentos. (lera.). Medica Panamericana.
Republica de Argentina.
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2.6.

Protesis Fija.

Estudiando el contenido de la obra de Rosenstiel, Land, & Fujimoto® (2009) se puede

citar que:

El tratamiento con protesis fija consiste en la sustitucion o restauracion de los
dientes naturales mediante la colocacion de analogos artificiales que se van a
mantener fijos en la boca. Sus objetivos son la restauracion de la estética, el
restablecimiento de la funcion y el mantenimiento de la comodidad. (p. 3)

2.6.1. Coronas Metal — Porcelana.

Consultando el contenido de la obra de Ronsenstiel, Land & Fujimoto® (2009) indican

que:

El aspecto poco natural de algunas restauraciones de metal porcelana se debe a
menudo a un espesor insuficiente de la porcelana. Por otra parte, frecuente
(Herrera Ustariz, 2005)mente se obtiene este grosor adecuado a expensas de un
buen contorno axial (estas restauraciones sobrecontorneadas llevan, casi
invariablemente, a enfermedad periodontal). Ademas, el margen labial de una
corona de metal-porcelana no siempre esta colocado correctamente. Para corregir
estos defectos se recomiendan ciertos principios durante la preparacion dental
que aseguren espacio suficiente para la porcelana y una localizacion adecuada de
los margenes. De otra manera, solo podria conseguirse una buena estetica
comprometiendo la salud periodontal. (p. 244)

Considerando las informaciones disponibles en el Sitio Web de la Revista Odontoldgica

Dominicana haciendo referencia a Santos & De Ledn®” (2005) se pudo citar que:

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

El conocimiento de la morfologia dental y la unidad dentogingival (espacio
bioldgico),

La cantidad de remocion de estructura dental exigida por los materiales
restauradores.

% Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:

Elsevier.

% Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:

Elsevier.

% Domingo Santos y Leili de Ledn. (2005). Nueva técnica simplificada de preparacion dental para
coronas completas en dientes anteriores. Revista Odontolégica Dominicana. Volumen 11. [En linea].
Consultado: [04 noviembre, 2015]. Disponible en http://www.bvs.org.do/revistas/rod/2005/11/01/ROD-
2005-11-01-039-050.pdf.

47



El formato y diametro de las fresas utilizadas para el desgaste dental. (p. 50)

2.6.2. Protocolo.

Exploracion Radiografica.
Analizando el contenido de la obra de Rosenstiel, Land, & Fujimoto® (2009) se puede
determinar que:

“Las radiografias aportan una informacion esencial que complementa la
informacion clinica. Es importante establecer un plan de tratamiento con protesis fija en
base a la cantidad de soporte 0seo y a la estructura radicular de cada diente pilar” (p.

19).

Modelos diagndsticos.

Para la obtencion de los modelos diagnodsticos es importante una toma de
impresion con alginato adecuado evitando en lo posible errores que podrian
comprometer el plan de tratamiento; por tanto indagando el contenido de la obra de
Rosenstiel, Land, & Fujimoto®® (2009) se puede citar que:

Unos modelos de diagnoéstico montados en un articular semiajustable son

imprescindibles en la planificacion del tratamiento mediante protesis fija... el

modelo diagnostico articulado permite un andlisis detallado del plano oclusal y

de la oclusion, asi como de otros procedimientos diagndsticos que mejoraran

tanto el diagnostico como el plan de tratamiento. (p. 42)

Preparacion Dentaria.

Reduccidn facial del diente. Analizando el contenido de la obra de Ronsenstiel,

Land & Fujimoto!® (2009) se puede citar que: “Para conseguir un aspecto optimo, ha

% Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
% Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
10 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
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de realizarse clasicamente una reduccion minima de 1,5mm. Se necesita un espesor
adecuado de porcelana para crear una sensacion de profundidad de color y traslucidez”
(p. 244).

Reduccion incisal. Continuando con la preparacion dentaria para una corona de

metal-porcelana analizamos el contenido de la obra de Ronsenstiel, Land & Fujimoto'%

(2009) pudiéndose conocer que:

El borde incisal de una restauracion de metal-porcelana no tiene metal por detras,
pudiendo conseguirse una traslucidez similar a la de la estructura dental natural.
Se recomienda, para obtener una buena estética, una reduccion incisal de 2mm.
Debe evitarse una reduccion incisal excesiva debido a que disminuye la
resistencia y retencion de la preparacion. (p. 244)

Reduccion proximal. Siguiendo con el contenido de la obra de Ronsenstiel, Land
& Fujimoto!®? (2009) se puede exponer que: “La reduccién de la extension proximal ha
de ser guiada por la predeterminacion exacta de la localizacién de la unién metal-
porcelana en la restauracion final” (p. 244).

Colocacion del margen labial. Considerando el contenido de la obra de
Ronsenstiel, Land & Fujimoto!®® (2009) se puede explicar que:

Cuando la superficie radicular no presenta discoloraciones, el aspecto puede
restaurarse con una corona de metal-porcelana supragingival. Si el paciente tiene
una linea del labio baja, puede colocarse un collarete metalico supragingival
debido a que el metal no se va a ver durante la funcién normal. Los mérgenes de
metal tienen, por lo general, un ajuste mas exacto que los margenes de porcelana.
Sin embargo, no puede asumirse que el paciente estara satisfecho con un collarete
metalico supragingival solo porque el metal no se vea durante la funcion normal.
Algunos pacientes tienen reservas acerca del metal expuesto y han de
explicarsele las ventajas de dichos margenes supragingivales antes del
tratamiento. (pp. 444, 445)

101 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
102 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
103 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
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Restauraciones fijas provisionales.

Considerando el contenido de la obra Rosenstiel, Land, & Fujimoto®* (2009) se
puede citar que: “Las coronas o las protesis dentales fijas (PDF) parciales provisionales
son esenciales en el tratamiento prostodoncico. La palabra provisional significa

establecido para un tiempo determinado, en espera de una solucion definitiva” (p. 469).

Examinando el contenido de la obra de Bruna & Fabianelli'® (2012) se puede trascribir
que:
El uso de provisionales en la protesis fija es de extrema importancia. Tienen
diferentes funciones: protegen la dentina expuesta, estabilizan la talla, brindan
una funcion oclusal y estetica adecuada, guian y condicionan la curacion del
periodonto marginal.
Es fundamental también la valoracion estética de las formas que deben tener las
coronas definitivas a través del provisional, la valoracion de la eleccion

terapéutica, y la capacidad del paciente con respecto al mantenimiento de la
higiene. (p. 43)

Desplazamiento con hilo retractor.

Analizando el contenido de la obra de Rosenstiel, Land, & Fujimoto® (2009) se
puede conocer que: “El hilo se introduce en el surco y presiona mecénicamente las fibras
periodontales circunferenciales” (p. 435).

El hilo retractor tiene como fin ensanchar el surco para permitir una buena
introduccién del material de impresion, para esto es importante aislar los dientes

preparados con torundas de algodon.

104 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.

105 Bruna, E., & Fabianelli, A. (2012). La Protesis Fija con Lineas Terminales Verticales. Republica
Bolivariana de Venezuela: Amolca.

106 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
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Toma de impresion.

Analizando el contenido de la obra de Rosenstiel, Land, & Fujimoto*®” (2009)
se puede sefialar que: “La impresion debe reproducir también todos los dientes de la
arcada y los tejidos blandos que rodean inmediatamente la preparacion dental, lo que
permite articular adecuadamente el modelo y contribuye a un contorneado adecuado de

la restauracion planificada” (p. 431).

Prueba, caracterizacion y glaseado.

Antes de la cementacion final es necesario evaluar y probar en el paciente la
corona fija, por ende analizando el contenido de la obra de Ronsenstiel, Land &
Fujimoto'® (2009) se puede exponer que:

Los colados de metal se deben evaluar para analizar los contactos proximales, la

integridad marginal, la estabilidad, el ajuste interno, los contornos externos, la

oclusion y el acabado superficial.

En ocasiones, las restauraciones de metal porcelana se deben evaluar dos veces:

primero durante la fase de evaluacion del metal, seguida por la reevaluacion una
vez aplicad el revestimiento estético. (p. 887)

Cementacion.

Considerando el contenido de la obra de Bruna & Fabianelli® (2012) se puede
mencionar que: “La cementacion es el acto final de todo proceso protesico, no por esto
es menos importante que todas las fases anteriores” (p. 155).

El tipo de cemento a utilizar debe ser el adecuado para la cementacién de una

prétesis fija, es importante también realizar una mezcla homogénea con las porciones

107 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:

Elsevier.

108 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:

Elsevier.

199 Bruna, E., & Fabianelli, A. (2012). La Protesis Fija con Lineas Terminales Verticales. RepUblica
Bolivariana de Venezuela: Amolca.
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adecuadas para asegurar el tratamiento; por tal considerando el contenido de la obra de
Rosenstiel, Land, & Fujimoto*° (2008) se puede conocer que:
La seleccion del cemento depende, en primer lugar, de si se va a cementar un
colado convencional o una restauracion fijada con adhesivo, como los inlays
ceramicos o las protesis parciales fijadas con resina.
Los cementos dentales tradicionales se pueden utilizar para las coronas coladas
y las protesis dentales fijas, pero no en las zonas que requieren adhesion. (p. 909)
Luego de la cementacion de la corona fija es necesario controlar la oclusion con
papel articular para verificar que no existan puntos de contactos, por ultimo se deben
eliminar los excesos de material.
Finalmente considerando el contenido de la obra de Rosenstiel, Land, &
Fujimoto!! (2008) se puede concluir que: “Los cementos necesitan 24 horas para

desarrollar su resistencia final. Por tanto, el paciente debe tener cuidado y masticar

despacio durante un dia o dos” (p. 920).

Cuidados y Seguimiento.

Analizando el contenido de la obra de Rosenstiel, Land, & Fujimoto*'? (2009) se puede
transcribir que:

Tras colocar y cementar una protesis dental fija (PDF), el tratamiento del
paciente continua con una secuencia de citas postoperatorias para controlar la
salud dental del paciente, estimular los habitos de control de la placa, identificar
cualquier enfermedad incipiente e introducir cualquier tratamiento correctivo
necesario antes de que se produzca dafios irreversibles. (p. 928)

110 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
111 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
112 Rosenstiel, S. F., Land, M. F., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea. Reino de Espafia:
Elsevier.
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2.7.  Protesis Removible de Acrilico.
Indagando la obra de Denturalial*® (2012) se pudo enunciar que:

Las proétesis removibles de resina, agrupan aquellas que son realizadas
con resina acrilica (u otros plasticos), y que pueden ser colocadas y
extraidas por el paciente. La elaboracion de estas protesis dentales ha de
atender tanto a criterios funcionales como estéticos, y debemos invitar
al paciente a la realizacion de una higiene cuidada, tanto de la cavidad
oral como de la protesis, que debe ser extraida para su limpieza. (parr.
1)

2.7.1. Protocolo:
Toma de impresion.

Comparando del contenido de la obra de Bruna & Fabianelli'* (2012) se puede citar
que:
Aun hoy la impresion vive un momento de importancia absoluta y representa la
boleta de entrada al rehabilitador. Una impresion optima sefiala la base para un
trabajo de laboratorio optimo, mientras que la impresién deficiente solo podra
resultar en un producto de baja calidad. (p. 57)
Registro de relaciones intermandibulares.
Extendiendo en la obra de Rendon Yudice!® (2006), podemos citar que: “El
objeto de estos registros es el de establecer una relacion oclusal armonica entre los

dientes naturales y la prétesis parcial removible en todo los movimientos mandibulares

que se realizan durante la funcion masticatoria” (p. 108).

113 Denturalia 2012. {En linea}. Consultado: {04, de noviembre, 2015}. Disponible en:

http://www.denturalia.com/tipos-de-protesis-dentales/

114 Bruna, E., & Fabianelli, A. (2012). La Protesis Fija con Lineas Terminales Verticales. Republica

Bolivariana de Venezuela: Amolca.

115 Rendén Yudice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.
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Prueba de la protesis en cera.

Analizando el contenido de la obra de Escuin Henar!® (2005) se puede citar que:
La estética del montaje de dientes anteriores debera seguir la linea bipupilar y
tener en cuenta la linea media de la cara, sin olvidar que la linea de sonrisa
conviene que siga el perfil del labio inferior. El paciente siempre tiene algo que

decir de su sonrisa, y por tanto vale la pena que se mire al espejo y atendamos
una sugerencia. (p. 49)

Adaptacion de la protesis.

La adaptacién de la prétesis consiste en la instalacion de la misma sobre la
cavidad bucal tomando en consideracion los ajustes y la oclusion con la arcada inferior

y los dientes adyacentes.

Tomando en consideracion el contenido de la obra de Rendén Yddice!!’” (2006)
se puede mencionar que: “Posteriormente se le debe ensefiar al paciente como debe
colocarse la protesis, ejerciendo presion con los dedos sobre los ganchos hasta que ésta

asiente completamente, y que nunca debe hacerlo mordiendo sobre ella” (p. 108).

116 Escuin Henar, T. J. (2005). Protesis dental 11: guia de practicas. Reino de Esparfia: Edicions
Universitat Barcelona.

117 Rendon Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.
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2.8. Protesis Parcial Removible Cromo Cobalto.

2.8.1. Clasificacién de Kennedy.

Indagando en la obra de Renddn Y dice!!® (2006) acerca de la clasificacion de
Kennedy se mencionara la Clase | que consiste en areas edentulas bilaterales ubicadas
posteriormente a los dientes remanentes, por lo que podemos citar que:
Clase I. se caracteriza por ser la condicion ideal o comprometida en grado
minimo en lo que atafie a localizacion y extension del &rea edéntula, de los
dientes pilares y de la oclusion. El reborde alveolar muestra una altura y

morfologia que le permite resistir adecuadamente el movimiento horizontal y
vertical de la base de la protesis. (p. 6)

2.8.2. Protesis cromo cobalto.

Continuando con el contenido de la obra de Macchi, R. L. (2007), podemos
referenciar que:

Las aleaciones no nobles con cromo en su composicion para lograr la pasivacion
necesaria para la estabilidad quimica en el medio ambiente bucal, por el contrario, no
presentan estos inconvenientes. Su modo elastico es aproximadamente el doble del de
las aleaciones de oro y su densidad, la mitad. Por ende, permiten confeccionar prétesis

removibles delgadas y livianas que el paciente acepta mejor. (p. 347)

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

Kennedy.

118 Rendon Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.
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2.8.3. Protocolo.

Impresion anatomica.

Indagando en la obra de Renddn Y tdice*® (2006) se puede trascribir que: “Es
una técnica ampliamente aceptada, se basa en el registro con presion de aquellas areas
del reborde consideradas como regiones primarias de soporte, que son las mas capaces

de soportar las cargas masticatorias” (p. 61).

Modelos de estudio y disefio preliminar.

Extendiendo en la obra de Rendon Yudice!?° (2006) se puede mencionar que:

El disefio de la protesis parcial removible debe hacerse con un enfoque
biomecénico basado en la interaccion de principios mecéanicos en presencia de
elementos bioldgicos, porque a través del armazon metalico de la protesis que
las fuerzas de masticacion se transmiten desde los dientes artificiales hasta los
dientes naturales y los rebordes alveolares residuales.

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

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

Preparacion de la boca.
Continuando en la obra de Renddn Y tdice?* (2006) se puede sefialar que:
La preparacion de la boca de un paciente que se va a restaurar por medio de una

prétesis parcia removible comprende una serie de procedimientos clinicos que se
deben realizar en los tejidos duros y blandos con el objetivo de preparar para

119 Rendodn Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.

120 Renddn Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.

121 Rendon Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.
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recibir una prétesis que cumpla su funcion, mejore la estética, y preserve la salud
de los tejidos que le brindan soporte. (p. 77)

Investigando en la obra de Rendén Yudice!?? (2006) se puede aludir que:

La modificacion de los dientes es un procedimiento indispensable en protesis
parciales removibles debido a que frecuentemente los contornos de los dientes
pilares no son los adecuados para recibir a una protesis correctamente disefiada.
La alteracion del contorno de los dientes se realiza a expensas del esmalte o de
una restauracion existente, que tenga el un contorno y aceptacion aceptable. (p.
77)

Impresion definitiva.

Indagando el contenido de la obra de Renddn Yudice?® (2006) se puede mencionar

que:

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

Modelo y disefio definitivo.

Analizando el contenido de la obra de Rendon Yudice?* (2006) se puede citar que:

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

1° Marcar la altura de contorno y tripodizar el modelo

2° Dibujar los apoyos oclusales

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

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

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

122 Rendodn Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados

Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.

123 Rendodn Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados

Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.
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Prueba del armazon metalico.

Indagando en el contenido de la obra de Rendon Yudice!?® (2006) se puede sefialar

que:

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

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

Toma de relacion céntrica.

Continuando en la obra de Renddn Yudice!? (2006) se puede transcribir que:

Una vez que se ha logrado que el armazon metalico asiente correctamente en la
boca se procede a ajustar la oclusion para que armonice con los dientes naturales.
El proceso de ajuste empieza identificando los contactos de los dientes en
céntrica y en las excursiones excéntricas, para que sirvan de referencia cundo se
cologue la armazén metélica en la boca. El protocolo del ajuste es lograr que la
oclusion del paciente sea la minima con o sin la armazén metalica. (p. 107)

Extendiendo en la obra de Rendon Yudice!?” (2006) se puede citar que:

El objeto de estos registros es el de establecer una relacion oclusal armonica entre
los dientes naturales y la protesis parcial removible en todo los movimientos
mandibulares que se realizan durante la funcion masticatoria.

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

125 Rendodn Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados

Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.
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Prueba e instalacion de la protesis.

Indagando en la obra de Renddn Y dice?® (2006) se puede mencionar que:

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

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

Controles periddicos.
Considerando el contenido de la obra de Carr & cols.*?® (2006) se puede citar
que:

Con la colocacién y ajuste de la protesis no finaliza el tratamiento del
paciente parcialmente desdentado. La revaluacién periodica del
paciente es esencial para reconocer anticipadamente los cambios que se
producen en las estructuras orales y poner en marcha los pasos
necesarios para mantener la salud oral. En estos exdmenes se debe
controlar el estado de los tejidos orales, la respuesta de las
restauraciones de los dientes, la proétesis, la aceptacion del paciente, y
su compromiso de mantener la higiene oral. (p. 17)

128 Rendon Yddice, R. (2006). Protesis Parcial Removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Estados
Unidos Mexicanos: Editorial Medica Panamericana.

129 Carr, A. B., McGivney, G. P., & Brown, D. T. (2006). McCraken: Protesis Parcial Removible
(Nustrada ed.). Reino de Espafia: Elsevier.
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CAPITULO IILI.

3. Marco Metodoldgico.

3.1.1. Modalidad de trabajo.

Sistematizacion practica.

3.2.  Métodos.

Se rehabilité a una paciente de 32 afios de edad en la Universidad Particular San
Gregorio de Portoviejo, con el proposito de devolverle sus funciones masticatorias,
fonéticas y estéticas para conseguir asi un buen estado de salud oral. Se realizé el
diagndstico mediante la historia clinica odontolégica 033 del Ministerio de Salud
Publica (MSP), en la cual se evalu6 el tipo de tratamiento que se emple6 segun el caso

requerido. (Ver Anexo 2).

Se explico a la paciente en que consiste el estudio y los diferentes tratamientos a
realizar y que seria participe solo si autorizaba de forma voluntaria, mediante la firma

de un acta de consentimiento informado. (Ver Anexo 1).

Para la evaluacion y tratamiento de la paciente se trabajo con un periodo de
tiempo de tres meses comprendido desde Marzo - Noviembre del presente afio. Los
procesos operatorios contaron con un espacio disponible en las clinicas odontolégicas

de la Universidad. Los tratamientos realizados siguieron un protocolo de trabajo.

Técnicas de diagnostico.

Inspeccion visual: observacion clinica.
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Inspeccion tactil: palpacion, percusion y auscultacion.

Exploracion radiogréafica: radiografia Panoramica. (Ver Anexo 5) y radiografias
periapicales.

Examenes Complementarios: biometria hematica y pruebas de coagulacion

(Ver Anexo 6).

Técnicas o Protocolos de trabajo.

Periodoncia.

Analizando la obra de Preti, Giulio (2007) y Negroni, Marta (2009), se realizo el

tratamiento con los protocolos descritos por los autores. (Ver anexo 9).

Terapia periodontal no quirdrgica. (Ver figura 9).
Utilizacion de pasta profilactica profesional. (Ver figura 10).

Utilizacion de antimicrobianos. (Ver figura 11).

Operatoria.

Investigando las obras de Barrancos, Julio & Barrancos, Patricio (2011) y Palmas
& Séanchez (2013) se realizaron los protocolos para la preparacién cavitaria en las piezas

nameros 18, 24, 25, 44, 33. (Ver Anexo 9).
Preparacion de la cavidad. (Ver figura 12).

Consultando la obra de Barrancos, Julio & Barrancos, Patricio (2006), Nocchi
(2008) y Palmas y Sanchez (2013), se realizaron los protocolos de restauracion cavitaria

en las piezas 18, 24, 25, 44, 33. (Ver Anexo 9).

Restauracion de la cavidad. (Ver figura 13).
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Endodoncia.

Se realizé los protocolos biomecéanicas y condensacion para la preparacion de
los conductos: técnica Manual Protaper y de condensacion lateral con cono unico
descritos por Torabinejad & Walton (2010), Leonardo & De Toledo (2009) y

Bergenholtz & cols (2011) en las piezas 13 y 21. (Ver Anexo 9).
Acceso al conducto. (Ver figura 14).

Técnica biomecanica para preparar el conducto. (Ver figura 15).
Técnica de condensacién con cono anico. (Ver figura 16).

Restauracion final. (Ver figura 17).

Cirugia Oral.

Protocolos segun las obras de Macouzet Olivar (2008), Palma & Sanchez (2013),
Gay-Escoda, C., & Berini Aytés, L (2011) y Chiapasco (2010) para el tratamiento de

exodoncia simple en las piezas nimeros 16, 13, 12, 11, 22, 23, 26, 27. (Ver Anexo 9).
Técnica anestésica topica e infiltrativa. (Ver Figura 18).

Aplicacion del elevador y luxacion de los restos. (Ver Figura 19).

Curetaje e irrigacion alveolar. (Ver Figura 20).

Cierre del alveolo y colocacién de una gasa estéril. (Ver Figura 21).
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Protesis Fija.

Consultando la obra de Ronsenstiel, Land & Fujimoto (2009), Bruna &
Fabianelli (2012) se realizaron los protocolos para la preparacion de los mufiones en la

pieza numero 21. (Ver Anexo 9).

Toma de impresién primaria. (Ver Figura 22).

Preparacion dentaria. (Ver Figura 23).

Toma de impresion con material pesado. (Ver Figura 24).

Restauracion fija provisional. (Ver Figura 25).

Prueba de metal. (Ver Figura 26).

Cementacion final. (Ver Figura 27).

Prétesis Parcial Removible.

Analizando la obra de Bruna & Fabianelli (2012), Renddn Ydudice (2006) y
Escuin Henar (2005) se realiz6 los protocolos para realizar la elaboracion de las prétesis
acrilicas superior para el reemplazo de las piezas perdidas nimeros 18, 16, 13, 12, 11,

22, 23,26, 27. (Ver Anexo 9).

Toma de impresion con alginato. (Ver Figura 28).

Toma de la relacion centrica. (Ver Figura 29).

Prueba de la protesis en cera. (Ver Figura 30).

Instalacion de la protesis de acrilico. (Ver Figura 31).
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Tomando en consideracion la obra de Renddn Ydudice (2006) y Carr & cols.

(2006) se realizd los protocolos para realizar la elaboracion de la protesis parcial

removible de cromo cobalto inferior, para el reemplazo de las piezas perdidas niUmeros

38, 37, 36, 35, 34, 45, 46, 47, 48. (Ver anexo 9).

Toma de impresion primaria. (Ver Figura 32).

Disefio del modelo y preparacién de la boca. (Ver Figura 33).

Toma de impresion definitiva. (Ver Figura 34).

Prueba del armazon. (Ver Figura 35).

Prueba de relaciones intermaxilares. (Ver Figura 36).

Prueba de la protesis en cera. (Ver Figura 37)

Adaptacion y fijacion de las protesis. (Ver Figura 38).

3.3.  Marco Administrativo.

3.3.1 Recursos.

Humanos.

Autora.

Tutora de Trabajo de Sistematizacion Practica.

Tecnoldgicos.
Computadora.
Impresora.

CD.

Céamara fotografica.

Internet.
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3.3.2. Materiales.

Materiales para trabajo.
Hojas de papel.

Lapiz bicolor.
Boligrafos.

Borradores.

Materiales para diagnostico.
Guantes.

Mascarillas.

Campos operatorios.
Radiografias.

Barra de gutapercha.

Materiales para profilaxis.
Pasta profilactica.
Clorhexidina al 2%.

Suero fisioldgico.

Materiales para Cirugia.

Anestésicos: con vasoconstrictor.

Agujas: cortas y largas.

Anestésico topico.

Materiales para Operatoria.

Resinas fotocurado.
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Liner o ionomero de vidrio.
Hidrdxido de calcio pasta.
Bonde.

Acido ortofosférico.

Tiras de acetato.

Papel articular.

Materiales para endodoncia.
Hidrdxido 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 ionémero para coronas. (Glass lonomer)

Material pesado Speedex.

Materiales para proétesis parcial removible.
Material de impresion: alginato.

Yeso.
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Cera.

Rodete de cera.

3.4.  Econdmicos.
El presente trabajo de Sistematizacion Practicas ha tenido un costo de $592,90.

Se detalla el presupuesto en un cuadro. (Ver Anexo 3).

3.5. Cronograma.

Se detalla el cronograma de actividades en un cuadro. (Ver Anexo 4)

4, Etica.

A la persona que participd en este trabajo, se le consulté su asistencia voluntaria,
se le informé el proposito del trabajo que se le realizd, detallando que la informacion
serd andnima y solo serd utilizada con fines investigativos, se le hizo firmar un

documento de consentimiento de su participacion.
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CAPITULO V.

4. Resultados.

La Rehabilitacion Oral Integral se puede describir como satisfactoria para la
paciente ya que se logré devolver un esquema oclusal adecuado logrando asi la funcion
del sistema estomatognatico y devolviendo no solo las funciones primordiales de la

cavidad bucal, sino también elevando su autoestima y confianza ante la sociedad.

Al analizar los resultados obtenidos al término del tratamiento de la paciente
podemos decir que después de haber realizado la profilaxis previa las encias se
encuentran saludables, mostrando un tono rosado, sin presencia de placa bacteriana y

sangrado. (Ver Anexo 10 — Figuras 38 y 39).

Las restauraciones realizadas en las piezas 17, 24, 25, 33, 44 con resina se
encontraron sin puntos altos de contacto y sellado marginales adecuados, en cuanto a la
estética y morfologia tuvieron buena aceptacion y muy satisfactorias. Las restauraciones
de clase 1 y clase Il de resina mejoraron la morfologia y oclusion dental (Ver Anexo 10

— Figuras 40, 41, 42, 43).

Los dientes que presentaban patologias pulpares vitales 14 y 21 fueron tratados
endodonticamente con biopulpectomias; no presentaron dolor ni las molestias

mencionadas anteriormente. (Ver Anexo 10 — Figuras 44 y 45).

La eliminacion de focos infecciosos como los restos radiculares en las piezas 12,

11, 23, 26, 28, 38, 48 disminuyeron por completo el riesgo de padecer enfermedades
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bucales y la extraccion de estos tiene como fin de evitar la propagacion de infecciones

por bacteriemia o mayores complicaciones. (Ver Anexo 10 — Figura 46 y 47).

Para mejorar su estética la pieza 21 fue restaurado mediante corona metal-
porcelana; si bien es cierto desde el punto de vista estético las coronas metal-porcelana
no logran los resultados Opticos que si dan las coronas de ceramica pura, pues estas
tienen la ventaja de ser més resistentes a las fuerzas masticatorias que las anteriores y
como no solo se trata de devolverle la estética sino también la funcionabilidad pues se
puede considerar que son muy adecuadas para devolverle una sonrisa armoniosa y una
buena naturalidad en el sector antero-superior que era el problema real de la paciente.

(Ver Anexo 10 — Figuras 48 y 49).

Al examinar los espacios edéntulos ya existentes en las piezas 16, 13, 22, 37, 36,
35, 34, 45, 46, 47 y de las zonas extraidas se observé una buena reabsorcion de los tejidos
tanto en los maxilares como en la mandibula. La pieza 18 present6 caries profundas por
lo que su extraccion es necesaria para eliminacién de focos infecciosos. Para recuperar
los espacios perdidos y evitar migraciones de los dientes vecinos y adyacentes se
elaboraron protesis parcial acrilica removible en la arcada superior y proétesis parcial
removible de cromo cobalto en la arcada inferior y su adaptacion fue satisfactoria, dando
un cambio muy positivo para la oclusion y la armonia dental de la paciente, se considera
que es un elemento muy importante para conservar las estructuras orales remanentes y

restaurar las piezas perdidas. (Ver Anexo 10 — Figuras 51 y 52).

Al concluir este trabajo de sistematizacion practica podemos exponer que también
aporto significativamente a la autora fortaleciendo sus conocimientos tedricos y destreza

practica para brindar un mejor servicio a la comunidad.
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ANEXO 1

Carta de consentimiento informado.

Carta de consentimiento informado.

Yo, _Masia Fantisa Camoo 552919 __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.

i e 08 /.08 /_a0l5.

Firma del participante (representante) dia mes afio

Fecha

He explicado al Sr(). _Marla Frandisca Zamora Tua (3 ~ Lamaturalezay los

propositos 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 procedi6 a firmar el presente documento.

AS‘\’J Ca’rde{ a5 _Chooz

vy

Egresada de odontologia. Dr. Michel Sarmiento ?.
i ESP OBONTOLOGIA GERERA!
, / 1IBRO 4 - FOLIQ 4/ No- 1

Nombre del testigo Firma

70



ANEXO 2.

Historia clinica 033.




ANEXO 3.

Presupuesto.
No. MATERIAL CANTIDAD PRECIO
1 Radiografia Panoramica | 1 15,00
2 Hemograma completo 1 12,00
3 Campos operatorios 20 paquetes 20.00
4 Plastico para embalar 1 paquete 3.50
5 Caja de guantes 1 caja 8.50
6 Caja de mascarillas 1 caja 5.00
7 Anestesicos 25 unidades 12.50
8 Agujas 25 unidades 3.75
9 Suero fisioldgico 1 frasco 3,00
10 Hipoclorito de sodio 1 frasco 3.50
11 Torundas de algodén 1 paquete 5.60
12 Paquete de gasas 2 paquetes 6.00
13 Cepillos profilacticos 2 unidades 0.60
14 Pasta profilactica 1 frasco 3.50
15 Fluor 1 frasco 4.00
16 Cubetas para fltor 2 unidades 0.50
17 Dique de goma 25 unidades 8.75
18 Limas Protaper 1 caja 72,00
19 Conos de condensacion 1 caja 4,00
Protaper
20 Conos de papel 1 caja 12,00
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21 Cemento selapex 1 paquete 36,00
22 Agujas Navitive 2 jeringas 6,00
23 Acido grabador 1 jeringa 3,50
24 Bondi 1 frasco 4,00
25 Resinas 2 unidades 45,00
26 Aplicadores de Bondi 1 frasco 15,00
27 lonomero de vitreo 1 paquete 35,00
28 Bandas y lijas 10 unidades 5,00
29 Fresas 6 unidades 9,00
30 Yeso 3 fundas 3,00
27 Alginato 1 funda 9,00
28 Cera 5 unidades 2,50
29 Acrilicos liquido y polvo | 2 porciones 1,20
30 Resma de papel 1 paquete 4,00
31 Esferos 1 esfero 0,50
32 Tinta para impresora 2 tintas 80,00
33 Léapiz bicolor 1 lapiz 0,50
34 Corona de metal 1 corona 35,00

porcelana
35 Protesis parcial removible | 1 protesis 25,00

de acrilico
36 Protesis parcial removible | 1 protesis 70,00

de cromo cobalto

TOTAL $592,90
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ANEXO 4.

Cronograma.
Numero de Horas
Semana Fecha Tutorias Praxis Tutoru’a. o
< - . Personaliza Actividades
Metodoldgicas | Profesional da
1 Talleres presenciales
16-17 Abril 2015 5
5 Talleres presenciales
20-24 Abril 2015 10
Talleres presenciales
3 : 10
27-30 Abril 2015
Talleres presenciales
4 10
4-8 Mayo 2015
5 Talleres presenciales
11-15 Mayo 2015 10
6 Talleres presenciales
18-22 Mayo 2015 10
7 Talleres presenciales
25-29 Mayo 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 10
22-26 Junio 2015
12 29 Junio-3 Julio Talleres presenciales
2015 10
Talleres presenciales
13 10 Trabajo con paciente en
6-10 Julio 2015 5 5 clinicas integrales
Talleres presenciales
14 10 Trabajo con paciente en
13-17 Julio 2015 5 clinicas integrales
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Talleres presenciales

15 10 Trabajo con paciente en
20-24 Julio 2015 clinicas integrales
Talleres presenciales
16 10 |Trabajo con paciente en
27-31 julio 2015 clinicas integrales
Talleres presenciales
17 10 | Trabajo con paciente en
3-7 agosto 2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
18 Trabajo con paciente en
10-14 agosto 2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
19 Trabajo con paciente en
17-21 agosto 2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
20 Trabajo con paciente en
24-27 agosto 2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
21 31 agosto-4 Trabajo con paciente en
septiembre 2015 clinicas integrales
10 | Talleres presenciales
22 7-11 septiembre Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
23 14-18 septiembre Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
24 21-25 septiembre Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
25 28 sept. -2 octubre Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
26 Trabajo con paciente en
5-8 octubre 2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
27 12-16 octubre Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
28 19-23 octubre Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
10 |Talleres presenciales
29 26-30 octubre Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
Talleres presenciales
30 9-13 noviembre 10 |Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
31 16-20 noviembre 10 |Talleres presenciales

2015
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Trabajo con paciente en
clinicas integrales

Talleres presenciales

32 23-27 noviembre 10 |Trabajo con paciente en
2015 clinicas integrales
TOTAL DE HORAS 120 80 200
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ANEXO 5.

Examenes complementarios:

Radiografia panoramica.

Figura 1. Radiografia Panoramica

Figura 2. Radiografias periapicales.
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ANEXO 6.

Examenes Complementarios:

Biometria hematica y pruebas de coagulacion.

'LABORATORIO CLINICO INTERLAB

LABSERVICES S.A.

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

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

Director Técnico: Dr. Jorge Suppo Rangel

s 12 Ago 2015
ZAMORA TUAREZ, MARIA FRANCISCA [FECH’* o Siis ]
PACIENTE:
DR(a): =
Estamos en red, retire su examen en cualquier sucursal o
MEDICO: por internet en nuestra pag. web www.interlab.com.ec
\
488388 CODIGO PACIENTE 537 HABITACION B8P Rios Femtenicd }
——————NOMBRE ESTUDIO RESULTADO UNIDADES— R-REFERENCIA
EXAMEN DE SANGRE
Hematies 4380000 mm3 3850000 - 5240000
Hemoglobina 13.10 g/di Neonato a término,
sangre de cordon: 13.6 - 19.6
Nifios de 1 afio: 112
Nifios de 10 afios: 129
Hombres: 13:22-17.5
Mujeres: 114-145
Hematdcrito 37.20 % 36.00 - 44.00
Leucocitos 9250 mm3 4400 - 9700
N. Cayados % 0.00 %
N. Segmentados % 60.10 % 40.00 - 75.00
Eosinofilos % 4.00 % 0.00 - 6.80
Basofilos % 0.40 % 0.00 - 1.10
Monocitos % 5.40 % 3.00 - 12.40
Linfocitos % 30.10 % 20.00 - 43.00
-- TOTAL -- 100.00
N. Cayados mm3 0.00 " mm3
N. Segmentados mm3 * 5559.25 mm3  2800.00 - 5250.00
Eosinofilos mm3 370.00 mm3  70.00 - 420.00
Basofilos mm3 37.00 mm3  0.00 - 80.00
Monocitos mm3 499.50 mm3 260.00 - 760.00
Linfocitos mm3 2784.25 mm3 1000.00 - 3500.00
V.M.C. 85 L 76-9 :
H.C. M. 30 pg 26-32
CucHi:CaMs 35 % 32-36
RDW 12 % 11-16

Figura 3. Hemograma completo.
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Figura 4. Pruebas de hemostasia
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ANEXO 7.

Fotos de la paciente

Antes de la rehabilitacién:

Figura 5. Presentacion del paciente antes de la Rehabilitacion.

Figura 6. Paciente con multiples restos radiculares.
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ANEXO 8.

Fotos del paciente después de la rehabilitacion.

Figura 8. Mordida del paciente después de rehabilitada.
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Periodoncia.

ANEXO 9.

Meétodos.

Figura 11. Utilizacion de Antimicrobianos.
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Operatoria.

Figura 13. Protocolo de la restauracion.
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Endodoncia.

Figura 15. Técnica biomecénica con instrumental Manual Protaper.

Figura 16. Técnica de condensacion con cono Unico.
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4

Figura 17. Restauracion de la pieza.
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Cirugia Oral.

Figura 18. Técnica anestésica topica e infiltrativa

Figura 19. Aplicacion del elevador y luxacién de los restos.
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Figura 20. Curetaje e irrigacion alveolar.

Figura 21. Cierre del alveolo y colocacion de una gasa estéril.
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Prétesis Fija

Figura 24.

Toma de impresion con material pesado.
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Figura 26. Prueba de metal.

¢

Figura 27. Cementacién final.
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Prétesis Parcial Removible de Acrilico.

Figura 28. Toma de impresion con alginato.

Figura 29. Toma de la relacion centrica.

Figura 31. Instalacion de la protesis de acrilico superior.
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Prétesis Parcial Removible de Cromo Cobalto.

Figura 33. Disefio del modelo y preparacion de la boca.

Figura 34. Toma de impresion definitiva.
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Figura 35. Prueba del armazon.

Figura 37. Prueba de la prétesis en cera.
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Figura 38. Adaptacion y fijacion de las protesis.
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Profilaxis previa.

ANEXO 10.

Resultados.

Figura 40. Profilaxis dental.
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Operatorias.

Clase I.

Figura 41. Cavidad abierta en pieza 44. Figura 42. Restauracion de pieza 44.

Clase II.

Figura 43. Caries en pieza 24, 25 Figura 44. Restauracion de pieza 24, 25
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Endodoncia.

7

Figura 45. Radiografia Inicial pieza 14.

Figura 46. Radiografia Final pieza 14.
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Cirugia.

Figura 47. Restos radiculares 11, 12.

Figura 48. Encia cicatrizada en zona del 11, 12.
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Protesis Fija.

Figura 50. Pieza 21 con corona metal porcelana.
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Prétesis parciales removibles.

Figura 51. Espacios edentulos

Figura 52. Protesis superior e inferior.

99



Paciente antes de la rehabilitacion.

Paciente después de la rehabilitacion.
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