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RESUMEN.

La presente sistematizacion practica se basa en la Rehabilitacion Oral Integral
de un paciente con presencia de edentulismo parcial con compromiso estético en
sector anterior, en el periodo marzo - noviembre de 2015 realizado en la clinica de la

Universidad San Gregorio de Portoviejo.

La Rehabilitacion Oral es el conjunto de todas las ciencias odontoldgicas que
logra una buena salud bucal que busca la ejecucion de procesos ordenados y la
aplicacion de los conocimientos tedricos y practicos, enfocado a la adquisicion de
habitos saludables encaminados a mejorar la funcionabilidad y la estética del
paciente. Para la realizacion de este trabajo se utilizaron técnicas de diagnostico como
el examen clinico bucal utilizando la ficha clinica odontoldgica, en la cual mediante el

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

Previo al tratamiento de Rehabilitacion Oral Integral se le realiz6 a la paciente
una profilaxis con remocion de poco calculo y fluorizacién con cubetas y fltor en gel
en ambas arcadas; restauraciones en las piezas 24, 25, 26, 34, 45 con resina de
fotocurado. La pieza dental 35 fue tratada endodonticamente y restaurada con una
corona de metal porcelana devolviendo la funcionabilidad de la pieza dental; se le
realizd exodoncia de las piezas dentales 18, 17,16, 14, 31, 41, y 42 que representaban
focos infecciosos y sépticos para la cavidad bucal. Se colocd una placa parcial
removible en el maxilar superior de cromo cobalto y una placa parcial removible

acrilica en el maxilar inferior para la reposicion de las piezas dentales perdidas.

\l



Como parte final del trabajo la paciente obtuvo resultados positivos en cuanto a
la recuperacion de sus funciones bucodentales, y como objetivo principal del trabajo
de sistematizacion practicas la recuperacion funcional estética de la cavidad oral
brindandole al paciente la satisfaccion de sentirse y verse bien, elevando su autoestima

y confianza en si misma y con su desarrollo ante la sociedad.

Palabras claves: Rehabilitacion Oral Integral, funcionabilidad, edentulismo y

tratamiento.
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ABSTRACT.

This systematic practice is based on a Comprehensive Oral Rehabilitation of a
patient with the presence of partially edentulous that involves aesthetic of anterior
sector and it was conducted at the clinic of the University of San Gregorio de

Portoviejo in the period March-November 2015.

Oral Rehabilitation is the group of all dental science that achieves good oral
health seeking enforcement of orderly processes and the application of knowledge and
skills, focused on the acquisition of healthy habits aimed at improving the
functionality and aesthetics patient. To carry out this work, diagnostic techniques
were used as the oral examination using dental clinic tab. Through the odontogram,

dental carious, sealed and missing teeth were accounted.

Integral pre-treatment of Oral Rehabilitation conducted a prophylactic removal
of some calculation and fluoridation and fluoride trays with gel in both arches;
restorations in the parts 24, 25, 26, 34, 45 with photo-curing resin. The tooth 35 was
treated endodontically and restored with a metal porcelain crown restoring the
functionality of the tooth; Extraction was performed on patient of teeth 18, 17,16, 14,
31, 41, and 42 representing infectious and septic foci for the oral cavity. A removable
partial plate was placed in the upper maxillary and cobalt chromium removable partial

acrylic plate in the lower jaw to the replacement of missing teeth.

Finally, The patient obtained positive results in terms of recovery of oral

functions, and the main objective of the work of systematic practice, functional

IX



recovery aesthetics of the oral cavity was accomplishyed by giving the patient
satisfaction to feel and look good, raising self-esteem and self-confidence and good

performance in society.

Keywords: Integral Oral Rehabilitation, functionality, edentulous and treatment.
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INTRODUCCION.

La salud bucal juega un papel importante en la salud general y la calidad de vida
de las personas, la rehabilitacion oral es una parte de la odontologia que combina de
forma integral todas las disciplinas odontoldgicas, empleando técnicas actuales y poco
invasivas, favoreciendo la obtencion y preservacion de las estructuras dentarias, a

través de un diagndstico y plan de tratamiento adecuado.

El presente trabajo de sistematizacion de préacticas hace referencia a la
Rehabilitacion oral integral de una paciente edéntulo parcial con compromiso estético
en el sector anterior periodo marzo — noviembre de 2015. Y tiene como objetivo la
Rehabilitacion integral de la cavidad bucal, mejorar la estética que compromete no
solo su apariencia fisica, sino también su estado o salud emocional y mejorar las

funciones masticatorias y fonéticas.

El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontoldgico radica en un
adecuado diagnostico y planificacion del mismo, de esta manera se lograra los mejores
resultados. La anamnesis es parte fundamental en el diagndstico y plan de tratamiento
de este trabajo, puesto que al conseguir una verdadera informacién sobre la
enfermedad o problema actual que presenta la paciente se puede optar por el mejor
tratamiento y prevenir futuras complicaciones al momento de realizar el mismo. Con
este trabajo podemos obtener beneficiosos resultados para mejorar la calidad de vida

de la paciente y proporcionarle un mejor desenvolvimiento con la sociedad.



CAPITULOI.

1. Problematizacion.

1.1. Tema.
Rehabilitacion Oral Integral de un paciente edéntulo parcial con compromiso

estético en el sector anterior periodo marzo — noviembre de 2015.

1.2. Planteamiento del problema.
El edentulismo se define como la perdida de dientes y se da como resultado
de diversos procesos multifactoriales como la caries dental, enfermedad periodontal,

patologias pulpares y traumatismos dentales.

A nivel mundial se ha evidenciado una deficiente higiene oral, encontrandose
un alto nivel de pérdidas de piezas dentarias por diferentes causas patoldgicas. Asi
como lo indica el sitio web Vision Dental el edentulismo parcial es un estado de salud
oral que corresponde a la ausencia de una determinada cantidad de piezas dentarias en

boca, lo que ocasiona una disminucién de la capacidad masticatoria.

En la Republica de Perd, las personas comienzan a perder las piezas dentarias
desde muy corta edad, debido a diversos factores. Segun el Minsa (Ministerio de
Salud). La caries dental y la enfermedad periodontal son enfermedades predominantes

en la mayoria de peruanos, ya que al menos 90 de cada 100 personas las padecen.

En Portoviejo, en las clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio los

pacientes acuden de forma continua a la consulta, de manera especial se rehabilitd



integralmente la cavidad oral de un de un paciente edéntulo parcial con compromiso
estético en sector anterior periodo marzo - noviembre de 2015. La cual presentd
ausencias de las piezas en el sector antero-superior, caries destinales en varias piezas
dentales, debido a esta accion inicial se produjo afecciébn de la pieza 35
comprometiendo la pulpa y dio origen a una patologia pulpar, también se encontré la
presencia de mdltiples restos radiculares que se deben rehabilitar para proporcionarle
un estado de salud oral sano a la paciente sino también para devolverle las funciones

masticatorias, fonéticas y estéticas al paciente.

1.3.  Delimitacion.
Campo: Salud.
Area: Odontologia.
Aspecto: Rehabilitacion Oral.
Delimitacion Espacial: El trabajo de sistematizacion practica se desarrollo en la
clinica odontoldgica de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, Provincia
de Manabi, Republica del Ecuador.

Delimitacion Temporal: marzo — noviembre de 2015.

1.4, Justificacion.
Este trabajo de Sistematizacion de Practicas esta directamente relacionado con

el Objetivo 3 del Plan Nacional de desarrollo/ Plan Nacional del Buen Vivir que se

basa en mejorar la calidad de vida de la poblacion.



Como lo menciona la Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo* en su
articulo (2013).

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

El articulo 358 establece el Sistema Nacional de Salud para “el desarrollo,
proteccion y recuperacion de capacidades y potencialidades bajo los principios

de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y
generacional”, incluyendo los servicios de promocion, prevencion y atencion

integral. (p.136)

Todo ser humano requiere y tiene derecho a recibir atencién en salud de
manera gratuita y con igualdad por lo tanto debera recibir las mejores atenciones para
lograr el optimo estado de rehabilitacion integral, este trabajo hace referencia a la
atencion de una paciente que busca beneficiarse de los tratamientos para las diversas
patologias ofreciendo los mejores servicios y técnicas con la finalidad de

proporcionarle apoyo a la comunidad en general.

La Universidad San Gregorio de Portoviejo se vincula con los sectores
vulnerables de la sociedad mediante los conocimientos profesionales que adquieren

sus estudiantes, beneficiando estos sectores en diferentes areas.

El presente trabajo se justifica desde el punto de vista tedrico, para permitir
describir con méas detalles la Rehabilitacion Oral Integral de un paciente edéntulo
parcial con compromiso estético en sector anterior periodo Marzo — Noviembre 2015;
sobre los problemas y soluciones necesarios para su tratamiento, de igual manera

permite conocer la importancia, educacion e informacion sobre una adecuada salud

'Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo. (2013). Plan Nacional de desarrollo / Plan Nacional
del Buen Vivir. (12.). Senplades. Republica del Ecuador. Consultado el [08, agosto, 2015] Disponible en:
http://www.buenvivir.gob.ec/objetivo-3.-mejorar-la-calidad-de-vida-de-la-poblacion.


http://www.buenvivir.gob.ec/objetivo-3.-mejorar-la-calidad-de-vida-de-la-poblacion

bucal y métodos preventivos para lograr el éxito del tratamiento rehabilitador; como
también permitird sensibilizar en cuanto a la importancia de los habitos de vida

saludables para la paciente.

La rehabilitacion que se realiz6 hace un aporte a las siguientes ramas:
periodoncia, cirugia bucal, endodoncia, operatoria, protesis fija y protesis a placa que

servird para futuras investigaciones.

1.5. Objetivos.

1.5.1. Obijetivo general.

Rehabilitar de manera integral de un paciente edéntulo parcial con compromiso

estético en sector anterior periodo marzo — noviembre de 2015.



CAPITULO II.

2. Marco Teorico Conceptual y Referencial.

2.1.  Historia clinica actual.

Paciente de 50 afios de sexo femenino, (auto identificacion étnica mestiza)
acude a la consulta con dolor en la pieza nimero 35 (segundo premolar inferior
izquierdo) y en la pieza numero 17 (primer molar superior derecho). Manifiesta que en
la pieza numero 35 el dolor es de tipo pulsatil de intensidad agudo insoportable, la
duracion del dolor es de mas de 5 minutos, localizada y se estimula mas al calor que al

frio. En la pieza nimero 17 refiere solo sensibilidad y dolor de menos duracion.

Antecedentes Patol6gicos:

Personales: no refiere.

Familiares: no refiere.

Examen fisico:

Examen fisico general.

Paciente de biotipo brevilineo, deambula sin dificultad, se encuentra consiente
orientada en tiempo y espacio, no presenta facies patognomoénicas de ninguna
enfermedad, con temperatura normotérmico, frecuencia cardiaca de 82 pulsaciones por
minuto, tensién arterial de 120/80 mm hg y frecuencia respiratoria de 16 respiraciones
por minuto. De estado paniculo adiposo conservado, faneras sin alteraciones. Piel y

mucosa hiumeda y normo-coloreada de acuerdo a la raza, sexo y edad.



Examen fisico regional.
Examen fisico extraoral: al examen fisico extraoral de la cabeza y cuello la paciente no
presenta patologia aparente (SPA).

Perfil: convexo.

Examen fisico intraoral: al examen fisico o clinico de la boca podemos observar
ausencia de piezas dentales anteriores superiores e inferiores, restos radiculares e

inflamacién gingival. Los tejidos blandos estan sanos.

Examenes complementarios indicados:
Radiografia Panoramica.
Radiografias periapicales.
Hemograma completo con Tiempo de Protrombina Y Tiempo Parcial de

Tromboplastina.

Diagnostico Radiogréfico:

Maxilar Superior. Observamos:
Restos radiculares a nivel de los dientes con aspecto radiopaco en las piezas n°:
18, 16,14.
Zona radiopaca que demuestra ausencia de piezas anteriores: 13, 12, 11, 21, 22,

23, 27, 28.

Cresta alveolar se observa un aspecto radiolucido de forma horizontal.

Maxilar Inferior. Observamos:
Zona radiopaca que demuestra ausencia de piezas anteriores: 33, 32 y

posteriores: 38, 37, 36, 46, 47, 48.



Se observa una zona radiopaca a la misma altura que nos da la
conformacién de un reborde alveolar normal (hueso compacto y hueso

espon;joso).

Ligamento periodontal. Se observa una linea radiopaca rodeando la raiz

que nos da la conformacidn de ligero ensanchamiento en la pieza: 44.

Crestas alveolares. zona radiolucida que nos demuestra el desgaste

horizontal.

Zona radiolucida que se complementa con un Abceso alveolar en la
pieza:

35.

Diagnostico Diferencial: se diferencia la caries de las manchas oscuras que se

encuentra en las caras oclusales y proximales de los dientes.

Diagnostico Presuntivo: caries, absceso alveolar y necrosis pulpar.

Diagnostico definitivo:
Caries de esmalte piezas dentales n° 24, 25, 26, 34.
Caries de dentina: pieza dentales n° 35.
Absceso alveolar piezas dentales n° 35.
Restos Radiculares piezas dentales n° 18, 16, 14.

Periodontitis crénica localizada moderada en piezas dentales n°® 31, 41,45.



Plan de tratamiento:
Examen Odontoldgico
Profilaxis.
Exodoncias: piezas n° 18, 17, 16, 14, 31,41,42.
Endodoncia pieza n°® 35.
Operatorias piezas n° 24, 25, 26,34, 45.
Protesis Fija pieza n° 35.

Protesis parcial removible.

2.2. Rehabilitacion Oral Integral.
Cesar Lamas y Colaboradores.? (2012)Describen a la rehabilitacion oral integral
como:

El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontoldgico radica en un
adecuado diagnostico y planificacién del mismo, de esta manera se logran
optimizar los resultados para el beneficio de los pacientes. Es fundamental un
enfoque multidisciplinario, siempre y cuando el caso lo amerite, para obtener
todas las perspectivas necesarias y asi realizar una correcta resolucion 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)

2.3. Periodoncia.
Consultando la obra de Carranza®(2014) define a la encia sana como:

Mucosa bucal.

La mucosa bucal se compone de las siguientes tres zonas:

La encia y la cubierta del paladar duro, denominado la mucosa masticatoria.
El dorso de la lengua cubierta por mucosa especializada.

?Lamas, C y colaboradores .(2012). Rehabilitacién Oral en Odontalgia. Trabajo de Investigacion Vol.
15 — Numero 1. [En linea]. Consultado: [02, junio, 2015]. Disponible en
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/odontologia/2012_n1/pdf/a09v15nl.pdf.

*Carranza y Colaboradores. (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (112). Editorial AMOLCA.
Estados Unidos de Norteamérica.



http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/odontologia/2012_n1/pdf/a09v15n1.pdf

La membrana mucosa bucal que reviste el resto de la cavidad bucal. La encia
es la parte de la mucosa bucal que cubre los procesos alveolares de los
maxilares y rodea los cuellos de los dientes.

Caracteristicas normales.

En el adulto, la encia normal cubre el hueso alveolar y la raiz del diente a un
nivel apenas coronal a la union amelocementaria. La encia se divide
anatOmicamente en areas marginales, adherida, e interdental. Aunque cada tipo
de encia muestra variacion considerable en la diferenciacion, histologia y
grosor de acuerdo con sus exigencias funcionales, todos los tipos estan
estructurados especificamente para funcionar adecuadamente contra dafios
mecanicos y microbianos. Es decir, la estructura especifica de cada diferente
encia refleja su actividad como una barrera contra la penetracion de microbios
y agentes nocivos hasta los tejidos mas profundos. (p. 12,13)

Segln Carranza® en su obra (2014)describe que:

Enfermedades de las encias.

Enfermedades gingivales inducidas por placa dental.

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

Segln Carranza® en su obra (2014)describe que:

Gingivitis etapa Il: Lesion Temprana.

La lesién temprana evoluciona a partir de la lesién inicial casi una semana
después del inicio de la acumulacién de placa. Clinicamente, la lesion
temprana puede tener una apariencia como de gingivitis temprana y se supone
con y evolucién a partir de la lesion inicial sin una linea clara de division.
Conforme pasa el tiempo pueden presentarse signos de eritema sobre todo por
la proliferacion de los capilares y una mayor formacion de asa capilares entre
las proyecciones interpapilares o los bordes.(p.108)

Analizando la obra de Harpenau, Kao, Lundergan, & Sanz (2014) manifiestan que:

Todos los pacientes deben ser valorados en busqueda de enfermedades
periodontales y cuando esté indicado, serd necesario realizar un examen

*Carranza y Colaboradores. (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (112.). Editorial AMOLCA.
Estados Unidos de Norteamérica.
*Carranza y Colaboradores. (2014). Periodontologia Clinica de Carranza. (112.). Editorial AMOLCA.
Estados Unidos de Norteamérica.
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exhaustivo, asi como una valoracion del riesgo existente para identificar
factores locales y sistémicos que pudieran contribuir en el proceso patoldgico.
Una vez que estos han sido identificados, se le informara al paciente y se
desarrollara un plan de tratamiento para lograr modificar tantos factores como
sea posible. (p. 75)

Diagnostico de la placa bacteriana.

Analizando la obra de Acufia, B.H®(2012) indica que:

2.3.1.

Diagnostico de placa bacteriana.

Clinicamente se hace con un explorador, con el cual se recorren las superficies
dentarias, determinado si existen residuos alimenticios y se logra un indice de
placa bacteriana.

Con las sustancias reveladoras se puede proceder asi:

Generalmente estan compuestas por tetrayodofluoresceina 3 mg, vehiculo y
correctivos csp. 100 mg. Pueden presentarse en tabletas o soluciones.

Si es solucion se colocan dos 0 méas gotas en la punta de la lengua y se pide al
paciente que recorra sus superficies dentales, después se enjuaga y
posteriormente se registra su porcentaje de acumulacion de placa.

El resultado que se logra es determinar y medir la presencia de placa bacteriana
dental en volumen y extension.(p. 201)

Protocolo.

Fase de terapia causal.

Estudiando el contenido de la obra de Eley, Soory y Manson ’ (2012)podemos
trascribir que:

El objetivo principal del diagnostico periodontal es detectar los cambios del
nivel de insercion periodontal. Los métodos tradicionales para registrar ese
parametro son el sondaje manual con una sonda periodontal graduada y el
examen radioldgico. La exactitud del sondaje es afectada por varios factores,
entre ellos la posicion y la angulacion de la sonda, la presion de sondaje y el
grado de inflamacién de los tejidos. (p.172)

®Acufia, B.H. (2012). Clinica del sano en odontologia. (42.). Editorial Ecoe Ediciones. Republica de
Colombia.

7Eley, B., Soory, M., & Manson, J. (2012). Periodoncia. (6. ed.). Barcelona.: Elsevier.
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Remocion de calculo y placa.

Extendiendo el contenido de la obra de Eley, Soory y Manson.? (2012) Podemos citar

que:

Las superficies rugosas se convierten en lugares de deposito de la placa y
calculo; por tanto, hay que hacer que la superficie del diente sea suave y que
esté libre de célculo, de placa y de tinciones. Después del raspado, hay que
retirar cualquier resto de placa y de tincion empleando cepillos rotatorios en
forma de copa o copas de goma y una pequefia cantidad de pasta pulidora
abrasiva. Hay que hacer rotar lentamente el cepillo y se aplica de forma
intermitente a la superficie del diente para evitar el sobrecalentamiento. Una
ventaja de la copa de goma es que se puede aplicar por debajo del margen
gingival. Se pueden utilizar tiras de pulido para pulir las superficies
interproximales del diente. (p.208)

Pasta profilactica profesional.

Indagando en la obra de Acufia, B. H.? (2012) podemos citar que:

Es una pasta, dentifrico o crema dental mas abrasiva, de uso profesional que se
aplica al cepillo profilactico o a la copa de caucho para limpiar y desmanchar
superficies dentales y brillar todas las superficies dentales. Puede estar
compuesta por humectantes, preservativos, abrasivos como piedra pémez vy el
silicio de zirconio, espesantes y fluoruros. (p. 255)

Enjuagues de Clorhexidina.

Estudiando la obra de Newman, Takei, klokkevold™® (2010.) manifiestan que:

El agente que ha demostrado los resultados antibacterianos mas positivos hasta
la fecha es la clorhexidina, un diguanidohexano con propiedades antisépticas
pronunciadas. Muchas otras investigaciones clinicas confirmaron el hallazgo
inicial de que dos enjuagues diarios con 10 ml de solucion acuosas de
diglucanato de clorhexidina a 0,2% inhibe casi por completo el desarrollo de la
placa dental, célculos y gingivitis. (p.741)

8 Eley, B., Soory, M., & Manson, J. (2012). Periodoncia. (6. ed.). Barcelona.: Elsevier.

® Acufia, B.H. (2012). Clinica de Sano en Oodntologia (4 ed.). Bogota, Republica de Colombia : Ecoe
Ediciones

10 Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C. (2010.). Caranza Periodoncia Clinica. (Decima. ed.). Mexico.: Elseiver
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Geles florados de uso profesional.
Analizando la obra de Acufia, B. H.' (2012), podemos citar que:

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

Los geles actuales contienen en una concentracion de 1,23% con un pH 3-4.
Esta acidez, debida a la incorporacion de &cido fosférico a una concentracion
de 1%, facilita la incorporacion de fldor a la superficie del esmalte de una
forma decisiva. (p. 243)

Consejos para una buena higiene oral.

Analizando la obra de Lindhe y Lang'?(2009)se pudo llegar a las siguientes
conclusiones:

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)

2.4. Operatoria.

Tejidos dentarios.
Observando la informacion contenida en la obra Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S.2
(2013), podemos citar que:

Esmalte.

Es el situado externamente en la corona, siendo el tejido méas duro del
organismo. Dentina.

Tejido duro més abundante, situado debajo del esmalte, en la corona, y del
cemento en la raiz.

Cemento.

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.

Pulpa.

1 Acufia, B.H. (2012). Clinica de Sano en Oodntologia (4 ed.). Bogota, Republica de Colombia : Ecoe
Ediciones

12| indhe y Lang. (2009). Periodonto logia clinica e Implantologia odontoldgica. (52.). Editorial Médica
Panamericana. Republica de Argentina.

3 Cardenas, A. P., & Aguilera, F. S. (2013). Tecnicas de ayuda Oodntologica y Estomatologica (2 ed.).
Madrid, Reino de Espafia: Paraninfo
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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 reduccién su tamafio al ir formandose mayor cantidad
de dentina. (p. 70 - 73)

Caries dental.
Diagnostico de la caries dental.
Investigando la obra de Ricketts, D y Bartlett, D**(2013)indican que:

Caries dental, la enfermedad.

La caries dental es una enfermedad comdn en todos los individuos dentados.
Para que se produzca la caries dental en la superficie del diente se tiene que
acumular una biopelicula bacteriana. Las bacterias dentro de la biopelicula
metabolizan sustratos alimenticios de azucar para producir acidos que, con el
tiempo, conducen a la desmineralizacion del tejido dental. (p.1)

Deteccion y diagnostico de la caries.

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 lesién y hacer un diagndstico, la biopelicula debe ser
eliminada. También es esencial que los dientes se examinen tanto humedos
como secos. (p.3)

Caries de dentina.
Investigando la obra de Negroni‘®>(2009)cita que:

Patogenia de la lesion en dentina.

De acuerdo con la localizacion inicial de la caries de esmalte, esta adopta
diferentes formas de propagacion.

Cuando la caries alcanza el limite amelodentinario, avanza a un ritmo mayor
que en el esmalte. La presencia de los tabulos destinarios ayuda a que los
microorganismos invadan la pulpa, con la continuacion de la evolucion natural
de la enfermedad. (p.259)

YRicketts, D; Bartlett, D. (2013).0Odontologia Operatoria Avanzada. AMOLCA. Republica Bolivariana
de Venezuela.

Negroni M. (2009). Microbiologia Estomatolégica: fundamentos y guia préctica. (22). Editorial
Médica Panamericana. Republica de Argentina.
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Clasificacion de las caries.
Segln Langlais, R.*(2011)en su obra cita que:

Clase I.

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

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

Clase II.

La caries clase 1l es la caries que afecta la superficie interproximal de un diente
posterior. La caries puede verse en ocasiones de lado lingual o de la mejilla, del
contacto interproximal. La base del triangulo paralela la cara externa del
diente, y la punta del tridngulo apunta hacia adentro, a la dentina. En la caries
moderada (evidencia radiografica de penetracion del esmalte a lo largo de la
UDE, sin penetracion ulterior a la dentina), puede usarse la remineralizacion, si
los factores de riesgo son minimos, o reducidos y las lesiones se vigilan de
cerca. Las lesiones de grado moderado o grande se restauraran con materiales
compuestos, amalgama o refuerzos metalicos. (p.65)

2. 4. 1. Protocolo.
Tiempos operatorios.
Estudiando la obra de Barrancos, M *” (2011) manifiesta que:

Maniobras previas: abarcan desde historia clinica, prueba de vitalidad, analisis
funcional de la oclusion, observacion de formas movilidad anamnesis y
preparacion del campo operatorio.

Apertura: crea o ampliar la brecha que permita el acceso a los tejidos
lesionados o deficientes para poder extirparlos.

Conformacion.: comprende obtener un contorno adecuado, lograr formas de
resistencias, obtener una profundidad cavitaria, lograr formas de
conveniencias, y obtener finalmente la extension definitiva de la cavidad con
ubicacion de bordes.

Extirpacion de tejidos procura la extirpacion de todos los tejidos deficientes
cariados descalcificados hipomineralizados quemados etc., que no pueden
quedar dentro de la preparacion cavitaria

Proteccion dentinopulpar involucra todas las técnicas, maniobras, sustancias y
materiales utilizados en una preparacion dentaria y su restauracion que tienden
a proteger constantemente la vitalidad del érgano dentinopulpar.

18| anglais, R. (2011). Atlas a color de enfermedades bucales. (42). Editorial EI Manual Moderno.
Estados Unidos Mexicanos.
o Barrancos, M. (2011). Opeatoria Dental Integracion clinica (4 ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
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Retencion y anclaje: la que debe darse a la preparacion para impedir el
desplazamiento o la caida del material. (p. 538-561)

Tiempos de Restauracion.
Barrancos, M*® (2011)cita que:

Técnica para el uso de sistema adhesiva que elimina totalmente el barro
dentinario.es la técnica que incluye la accion de &cido fosforico en forma
simultanea en esmalte y dentina Las técnicas, por lo habitual denominada
“grabado total”, conlleva un problema al estar manipulados dos sustratos muy
diferentes entre si, Es necesario un acondicionamiento del esmalte con un acido
fuerte, pero hay que tratar la dentina con cuidado con acidos mas débiles para
evitar el dafio de las fibras colagenas. Por lo tanto, para lograr un mejor efecto
de grabado, se debe comenzar con la colocacion del acido sobre el esmalte
durante no as de 30 segundos. Luego se debe aplicar el &cido a la dentina por
15 segundos. (p.893)

Seglin Barrancos, M (2011)cita que: “Enjuague: cinco segundos de un spray de agua
fuerte es todo lo necesario. Peo todavia queda acido residual, serd necesario enjuague
adicional. Secado: el secado es una etapa muy importante, cuyo descuido puede

significar el fracaso de la restauracion’(p.986).

Barrancos, M? (2011)cita que:

Es necesario el uso de un adhesivo hidrofilico para entrar en contacto intimo
con la dentina. EI material de restauracion se lleva a la preparacion se adapta
contra las paredes y el piso.se debe llenar la preparacion en varias veces, con
capas que no excedan los 2mm, de espesor, y se endurece cada porcion
insertada. (p. 899)

1BBarrancos, M. (2011). Opeatoria Dental Integracion clinica (4 ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
1gBarrancos, M. (2011). Opeatoria Dental Integracion clinica (4 ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
ZOBarrancos, M. (2011). Opeatoria Dental Integracion clinica (4 ed.). Buenos Aires: Medica Panamericana.
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2.5. Cirugia.

Analizando el libro de Donado y Martinez** (2014), manifiesta que: “El
término introducido por Winter, es la parte de la cirugia bucal que se ocupa, mediante
unas técnicas y un instrumental adecuados, de practicar la avulsion de un diente o

porcidn de este del lecho 6seo que lo alberga” (p. 179).

2.5.1. Protocolo para realizar una exodoncia.

Anestesia.

“La técnica anestésica que solo se usar es la infiltracion local de forma
periapical en todos los dientes del maxilar superior y en los dientes anteriores de la
mandibula, reservando la anestesias tronculares para los molares y premolares

inferiores”. (Escoda & Berini, 2011, pag. 203)

Segln Chiapasco, M? (2014) mencionan que:

Sindesmotomia

Consiste en la interrupcion de la parte mas coronal del ligamento periodontal,
para tomar mas comoda y menos traumatica la sucesiva separacion de las
papilas. Ademas, esta maniobra permite la insercion de la pinza para la
extraccion en unaposicionmas apical d ela fuerza, con un
consecuentemenorriesgo de fractura de la corona y de las raices.

Luxacion.

El elevador es utilizado alternativamente o junto con las pinzas para la luxacion
de la pieza dentaria a ser extraida. Se coloca en los espacios interproximales,
en direccion perpendicular al eje longitudinal del diente, con un movimiento
delicado y aplicando fuerzas controlada,para evitar que resbale en direccion
lingual o palatina y dafie, respectivamente, lengua o paladar.

Agarre ndel diente, luxacion y expansion del alveolo. mediante pinzas de
extraccion o forceps

La punza de extraccio o forcep esel intrumento mas importante en la ejecucion
de una extraccion simple. Existe pinzas de extraccion o forceps para cada uno
de los dientesn y para sectores especificos de la boca con el diente a extraer,
garantizado, de forma, una transmision adecuada de fuerzas aplicada, y se le

21
Donado, M., & Martinez, J. (2014). Cirugia bucal. patologia y técnica. Barcelona.: Elsevier.
22 - . . . .
Chiapasco, M. (2014). Tacticas y tecnicas en Cirugia Oral. Venezuela : Amolca.
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otorga una angulacion que permite movimientos d eluxacion eficaces evitando
interferencias con la dentadura antagonista.

Traccion.

Debe realizarse con el forceps correspondiente, controlando la fuerza que no
debe ser exagerada, sino ritmica y constante, no “in crescendo”, y sin perden
nunca la presa. No hay que efectuar movimientos vilentos, repentinos o
espasmodicos.

Extraccion del diente del alveolo.

Despues de la expansion del hueso alveolar y lalauxacion del diente, este
puede ser removido con una traccion delicada en sentido coronal y vestibular.
Curetaje alveolar y revison de la cavidad.

Los residuos del tejido blando (ligamento periodontal, tejido infectado, epitelio
quistico) eventualmente presentes sobre las paredes o en el forndo del alveolo
deben ser removido: esta operacion, cuandoes ejecutada cuidadosamente,
reduce el riesgo de infecciones residuales, favorece la cicatrizacion del alveolo
con neoformacion osea y evita la formacion de quistes residuales.

Irrigacion del alveolo con solucion fisiologica

Finalmente el alveolo es irrigado con solucion fisologica, para remover
eventuales fragmentos de tejido dental, de hueso o de sarro. (p. 121- 127)

Soporte farmacologico.

Analizando la obra de Chiapasco, M. ?* (2014) Manifiesta que:

2.6.

Control del dolor y del edema: se logra, por lo general, con la administracién
de analgésicos- antiinflamatorios no esteroideos, en cirugia oral, en pacientes
adultos, se han demostrado eficaces medicamentos como, por ejemplo, el
nimesulide (comprimidos o sobres de 100 mg, con una dosificacion de 200
mg/dia en un paciente adulto) y el ketorolaco (comprimido de 50 mg, con una
dosificacion de 100 mg/dia) a ser administrado justo después de la intervencién
y continuar durante 2 -3 dias o de acuerdo a la necesidad. (p.110)

Endodoncia.

La pulpa es un tejido muy vascularizado e inervado, el cual recorre todo el

diente en su extension que va desde los cuernos pulpares hasta la parte apical, se

encuentra protegido por la dentina en todo su contorno, es el tejido que reacciona

cuando se presenta un problema en el diente por la cual pueda sufrir.

23Chiapasco, M. (2014). Tacticas y tecnicas en Cirugia Oral. Venezuela : Amolca.
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Lesiones Pulpares.

Investigando la obra de Kenneth?*(2011)refiere que:

Cuando se dafian el esmalte y cemento por cualquier razon, los tdbulos de
dentina expuestos sirven como rutas a la pulpa para la entrada de elementos
potencialmente nocivos del ambiente oral incluyendo macromoléculas
bacterianas, que pueden provocar inflamacion. Entre mas profunda es la lesion,
mas tubulos se afectan.

Por lo general, la permeabilidad de los tdbulos dentinarios se encuentra
restringida en gran medida por diversas estructuras tisulares, incluyendo fibras
de colageno y procesos celulares. Por lo general, los odontoblastos extienden
sus prolongaciones citoplasmaticas dentro de los tabulos. (p.11-12)

Absceso apical cronico.

Consultando nuevamente la obra de Kenneth y Cohen®®(2011) se cita que:

Un diente con un absceso apical crénico no presentard normalmente sintomas
clinicos. Este diente no respondera a las pruebas de vitalidad pulpar y la
radiografia revelara una radiolucidez perirradicular. El diente normalmente no
esta sensible al morder pero el paciente puede “notarlo diferente” a la
percusion. Esta entidad se diferencia de la periodontitis perirradicular crénica
porque mostrard una supuracion intermitente a través del tracto sinusal
asociado. (p. 37)

2.6.1. Protocolo de endodoncia.

Anestesia selectiva.

Analizando la obra de Segtn Lumley, P y colaboradores®® (2009) manifiesta que:

Este método puede ser muy atil en caso de dolor referido, en el cual se podra
diferenciar entre el origen del dolor y la fuente del mismo. Es poco util para
diferenciar entre el dolor de los dientes adyacentes, ya que la anestesia se
puede difundir entre los dos y hacer muy dificil una respuesta clara. (p.13)

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

Espafia.
»1dem.

% Philip, L., Nick, A., & Philip, T. (2009). Practica Clinica de Endodoncia. Madrid: Ripano Editorial Medica.
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Aislamiento.
Analizando la obra de Segtin Lumley, P y colaboradores?’ (2009) manifiesta que:

Dique de caucho.

El uso del dique de caucho es obligatorio en la terapia endodéntica. Es
fundamental el uso de el con el fin de poder hacer una préctica aséptica.
Frecuentemente la utilizacién del dique de caucho se hace con el fin de
prevenir la inhalacién de liquidos o de tragarse los instrumentos. (p. 25)

Aberturas de acceso.
Torabinejad y Walton?® (2010) mencionan que:

Las aberturas de acceso endodontico dependen de la anatomia y 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. La anatomia interna se
proyecta en la superficie externa. los principales objetivos de las aberturas de
acceso son: 1) la localizacién de todos los conductos; 2) el acceso en linea recta
y sin impedimentos de los instrumentos hasta el tercio apical o la primera curva
(si existe) de los conductos; 3) la supresion del techo de la cdmara y de todo
tejido pulpar coronal, y 4) la conservacion de la estructura dental. (p.236)

Preparacién de conducto radicular.
Analizando la obra Bergenholtz & Reit”® (2011) manifiestan que:

Como regla general, la remocion de la dentina de la raiz debe ser centrada, por
ejemplo, con respecto a la anatomia del conducto radicular. En el tercio coronal
de un conducto radicular curvo, sin embargo, este concepto se ignora a
proposito. Ciertamente, por recolocacion cuidadosa del orificio del conducto
radicular (usando por ejemplo fresas de Gates-Glidden), el grado de la
curvatura radicular media se disminuye sin debilitar el diente (figura 11-14).
Es mandatorio la creacion de un “acceso en linea recta” para evitar la
obstruccion de la vista intra-conducto enderezamiento del conducto radicular y
separacion de los instrumentos. (p.176)

2 philip, L., Nick, A., & Philip, T. (2009). Practica Clinica de Endodoncia. Madrid: Ripano Editorial Medica.

28Torabinejad, M., & Walton, R. (2010). Endodoncia. principios y practicas. (4 ed.). Barcelona.: Elsevier.
2 Bergenholtz, G., & Reit, C. (2011). Endodoncia (2 ed.). Mexico : EI Manual Moderno .
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Condensacion del conducto radicular.

Analizando la obra Bergenholtz & Reit®

(2011) manifiestan que:

Compactacion Lateral

En las técnicas de compactacion lateral se insertan puntas secundarias
adicionales y se compactan de forma lateral alrededor de la punta maestra, para
reducir el grosor de la capa del sellador. En esta técnica, después de cementar
la punta maestra en su posicion, se colocan espaciadores disefiados
especialmente instrumentos largos, cénicos y puntiagudos en el conducto, en
una posicion tan apical como sea posible, y la punta maestra es compactada de
manera lateral contra la pared del conducto. Después, se retira el espaciador y
la primera punta auxiliar se fuerza por completo en su lugar. El conducto es
obturado de esta manera hasta que no sea posible colocar otra punta accesoria a
mas de 2 a 3 mm dentro del conducto. Se elimina el exceso de gutapercha en el
orificio del conducto con un instrumento caliente, y la compactacion final se
completa con presion vertical con un condensador un instrumento con una
punta apical plana.

La ventaja de la técnica de compactacion lateral, en comparacion con la técnica
de una sola punta, es que reduce la cantidad de sellador que queda en el
conducto.

Debido a que la relacion, entre el extremo final de las puntas y el punto de
referencia de la preparacion puede vigilarse durante el procedimiento de
obturacién, el control de la longitud de la obturacion es muy bueno, y por lo
general no se extruye material de obturacién més alla del foramen. El sellado
en comparacion con otras técnicas, es bueno.

La desventaja del método de compactacion lateral es que la obturacion
radicular no esta formada por una masa homogénea de material, sino por una
gran cantidad de puntas individuales, presionadas de manera justa, y unidas por
friccion con una sustancia cementante. A pesar de esta critica, esta técnica ha
sido utilizada por muchos afios con éxito considerable y, clinicamente, parece
ser mejor que la técnica de una sola punta. (p.225)

2.7. Prdtesis fija.
Analizando la obra de Fujimoto®! (2009)publica que:

No todos los pacientes que necesitan una protesis fija tienen problemas en su
diagnostico. Sin embargo, es posible cometer errores en el mismo, sobre todo
cuando el paciente refiere dolores o sintomas de disfuncion oclusal. Es
necesario el tratamiento para eliminar las caries dentales evidentes, para
restaurar la protesis fracturada o para reemplazar un diente caido. Si realizamos
un diagnostico sistematico se ayuda a evitar errores. (p. 20)

% Bergenholtz, G., & Reit, C. (2011). Endodoncia (2 ed.). Mexico : EI Manual Moderno .

$1Rosentiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (42.). Editorial Elsevier Espafia. Reino de
Espafia.
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Rosenstiel, Land y Fujimoto® (2009), mencionan que:

El tratamiento con protesis fija consiste en la sustitucién o restauracion de los
dientes naturales mediante la colocacién de anélogos artificiales que se van a
mantener fijos en la boca. Sus objetivos son la restauracion de la estética, el
restablecimiento de la funcién y el mantenimiento de la comodidad. El
tratamiento con protesis fija puede aportar un elevado nivel de satisfaccion
tanto al paciente como al dentista. Puede transformar una denticion en mal
estado, con aspecto poco atractivo y una funcion deficiente en una oclusion
sana y comoda capaz de proporcionar varios afios de correcto funcionamiento
y, al mismo tiempo, mejorar en gran medida la estética. (p. 3)

Segln Restrepo y Ardila®® (2010) nos dicen que:

Cementos.

Para cementar las coronas y las protesis parciales fijas se utilizan cementos
basados en agua o basados en polimeros. Los basados en agua incluyen el
fosfato de zinc, el policarboxilato de zinc y el cemento de iondmero de vidrio.
Este ultimo se subclasifica en tradicional y reforzado con metal. Los cementos
basados en polimeros son el iondmero de vidrio combinado con particulas
poliméricas y los cementos resinosos. Con respecto a los cementos de
iondbmero de vidrio, los estudios demuestran que es citotoxico para los
odontoblastos, siendo mayor el efecto con los cementos resino-modificados
que con los convencionales. En dos estudios recientes, se evalto la viabilidad
in vitro de las células pulpares expuestas a diferentes tipos de cementos de
ionémero de vidrio. Se observd que la viabilidad disminuy6 de una manera
mas dramatica en términos de nimero y metabolismo celular con cementos
resino-modificados como el vitremer, el vitrebond y el Ketat molar, que con los
convencionales como el fuji Il. (p. 19-30)

2.7.1. Protocolo de protesis fija.

Modelos de estudio.
Analizando la obra de Pegoraro * (2001) menciona que:

A pesar de ser denominado modelos de estudio, mucho trabajo puede y debe
ser ejecutado sobre estos modelos. Es inconcebible el inicio del tratamiento,
principalmente en casos extensos, sin un analisis critico de todos los topicos de
arriba mencionados. El odont6logo necesita entender que el modelo de estudio
es un aliado y no una peérdida de tiempo. (p. 21)

32 . . T .
Rosenstiel, S., Land, M., & Fujimoto, J. (2009). Protesis Fija Contemporanea (4 ed.). Barcelona: Elsevier.

33Restrepo, D., & Ardila, C. (2010). Reacciones adversas ocasionadas por los biomateriales usados en prostodoncia. Avances en
Odontoestomatologia.,  26.(1.), 19-30. [en linea].  Consultado: [12, agosto, 2015] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-12852010000100003&script=sci_arttext

34Pegoraro, L. (2001). Protesis Fija (1 ed.). Republica Federativa del Brasil: Artes Medicas.
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Preparacion inicial.
Esudiando la obra e Ricketts y Bartlett*® (2013) transcribe que:

Se comienza haciendo unas ranuras de profundidad y orientacion con una fresa
de lados paralelos para guiar la profundidad de las ranuras. La reduccién del
borde incisal debe resultar de la altura del diente que se estd tallando en
aproximadamente 2 mm. Surcos a continuacion deben ser conectados entre si
para producir una reduccion uniforme del borde incisal. La matriz
preoperatoria también puede ayudar a verificar el tallado incisal. (p.137)
Reduccion General.

Analizando la obra de Rosenstiel y Fujimoto® (2009) conoce que:
Utilicese una fresa de diamante con forma de balén para tallar la superficie
palatina de los dientes anteriores. Resulta Gtil preparar solo la mitad de esta
superficie y evaluar el espacio libre en méxima intercuspidacion y en todas las
excursiones. La estructura dental remante intacta sirve como referencia. (p.
280)

Toma de impresion.
Estudiando la obra de Beumer, J y colaboradores®’ (2011):

Toma de impresion mandibular. Para tomar correctamente la impresion
superior, el paciente debe estar sentado con el pecho derecho y la cabeza a la
altura de los codos del operador.

Toma de impresion maxila. Para la toma correctamente la impresion de la
arcada mandibular, el operador se debe ubicar delante del paciente. Después
dela traccion delicada de los frenillos se sostiene la cubeta con una mano y con
la otra se modela el fondo vestibular. (p.70, 71)

Restauracion provisional.

Investigando en la obra de Milleding® (2013) menciona que:

Después de ser tomadas las impresiones y se haya registrado la relacion
intermaxilar, se coloca una restauracion provisional, la cual puede fabricarse de
diversas formas.

Uso de una corona preformada fabricada comercialmente para rebasarse con
acrilico autopolimerizable preferiblemente, y cementarse en lugar con un
cemento temporal. (p. 174)

% Rickett, D., & Bartlett, D. (2013). Odontologia Operatoria Avanzada un Abordaje Clinico.

Venezuela , Republica Boliviana: Amolca.

% Rosenstiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (42). Editorial Elsevier Espafia. Reino
de Espafia.

3 Bergenholtz, G., & Reit, C. (2011). Endodoncia (2 ed.). Mexico : El Manual Moderno .

38 Milleding, P. (2013). Preparacion para Protesis Fija. Republica Boliviana de Venezuela: Amolca.
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Prueba de metal.
Estudiando la obra de Rosenstiel y Fujimoto® (2009) en donde citan 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 ocasione, las restauraciones de metal-
porcelana se deben evaluar dos veces: primero durante la fase de evaluacion
del metal, seguida por la reevaluacion una vez aplicado el revestimiento
estético. (p. 88)

Prueba de biscocho.
Analizando la obra de Rosenstiel y Fujimoto®® (2009) cita que:

Durante la fase siguiente en que se evalla el biscocho, se revisa la integridad
marginal y la estabilidad para determinar si hay alguna distorsion producida
durante la coccién de la porcelana. Esta fase también se evalGalos contactos
proximales, al igual que los contornos de porcelana, la estabilidad, el tono, la
textura y el glaseado. (p. 887)

Cementacion.
Segun Restrepo y Ardila*! (2010) nos dicen que:

Para cementar las coronas y las protesis parciales fijas se utilizan cementos
basados en agua o basados en polimeros. Los basados en agua incluyen el
fosfato de zinc, el policarboxilato de zinc y el cemento de iondmero de vidrio.
Este ultimo se subclasifica en tradicional y reforzado con metal. Los cementos
basados en polimeros son el iondmero de vidrio combinado con particulas
poliméricas y los cementos resinosos. Con respecto a los cementos de
iondmero de vidrio, los estudios demuestran que es citotoxico para los
odontoblastos, siendo mayor el efecto con los cementos resino-modificados
gue con los convencionales. En dos estudios recientes, se evallo la viabilidad
in vitro de las células pulpares expuestas a diferentes tipos de cementos de
iondmero de vidrio. Se observo que la viabilidad disminuyé de una manera
mas dramatica en términos de ndmero y metabolismo celular con cementos
resino-modificados como el vitremer, el vitrebond y el Ketat molar, que con los
convencionales como el fuji 1. (pp. 19-30)

% Rosenstiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (42.). Editorial Elseivier Espafia. Reino
de Espafia
0 Rosenstiel y Fujimoto. (2009). Prétesis Fija Contemporanea. (4%). Editorial Elseivier Espafia. Reino
de Espafia

41Restrepo, D., & Ardila, C. (2010). Reacciones adversas ocasionadas por los biomateriales usados en prostodoncia. Avances

en Odontoestomatologia., 26.(1.), 19-30. [en linea]. Consultado: [12, agosto, 2015] Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-12852010000100003&script=sci_arttext
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2.8. Protesis parcial removible.

Las protesis removibles son aquellas que se soportan en el reborde marginal,
con ayuda de retenedores. Estas son de contextura rigida, las cuales estas compuestas
de una base de acrilico y retenedores metéalicos, para darle una mayor estabilidad a la

misma y poder realizar su funcion correctamente.

Segln Molin y Gunne* (2014) informan que:

Esta clasificacion se basa en la localizacion de las brechas edéntulas:

Clase I. La PDPR tiene areas edéntulas bilaterales sin pilares posteriores
(brechas edéntulas a extremo libre).

Clase Il. La PDPR tiene una brecha edéntula unilateral de extremo libre.

Clase Ill. Todas las areas edéntulas de la PDPR estan limitadas, es decir, el
paciente tiene dientes remanentes a cada lado de la brecha edéntula.

Clase IV. La PDPR presenta un espacio edéntulo unico en la region anterior. Si
existen otras brechas edéntulas, la protesis se clasifica como una Clase IlI.
(pp.170, 171)

2.8.1. Protocolo de Prétesis parcial removible de cromo- cobalto

Impresion anatémica.

Indagando en la obra de Yudice, R. R.** (2006), podemos citar que: “Es una
técnica ampliamente aceptada, se basa en el registro con presion de aquellas areas del
reborde consideradas como regiones primarias de soporte, que son las mas capaces de

soportar las cargas masticatorias” (p. 61).

42
Molin, M., & Gunne, J. (2014). Protesis removible. Caracas.: Amolca.

43 Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
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Modelos de estudio y disefio preliminar.
Extendiendo en la obra de Yudice, R. R.* (2006) podemos citar que:

El disefio de la protesis parcial removible debe hacerse con un enfoque
biomecénico basado en la interaccion de principios mecénicos en presencia de
elementos bioldgicos, porque a través del armazon metélico 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 protesis parcial removible son
responsabilidad del odont6logo. 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 proporcién
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)

Preparacién de la boca.
Continuando en la obra de Ydudice, R. R.* (2006), podemos citar que:

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

Modificacion de los dientes.
Investigando en la obra de Ydice, R. R.* (2006), podemos citar 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)

44YL’Jdice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
4 Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
46 Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
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Impresion definitiva.
Indagando en la obra de Yudice, R. R.*’ (2006), podemos citar que:

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

Modelo y disefio definitivo.
Buscando en la obra de Yudice, R. R.*® (2006), podemos citar que:

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

1° Marcar la altura de contorno y tripodizar el modelo.

2° Dibujar los apoyos oclusales.

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

4° Dibujar las rejillas de retencidn, o las bases metalicas.

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

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

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

La experiencia clinica de varios estudios cientificos han demostrado que
aunque la protesis ajuste perfectamente en el modelo rara vez va a suceder 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 protesis los dientes
del paciente tiene una influencia marcada en la direccion de las fuerzas
ejercidas sobre el diente pilar, la membrana periodontal, los tejidos de soporte
de la prétesis de extension distal. (p.103)

4 Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
48 Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
49 Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
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Toma de relacion céntrica.
Continuando en la obra de Ydice, R. R.*° (2006) podemos citar 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 excentricas, para que sirvan de referencia cundo
se coloque la armazon metélica en la boca. El protocolo del ajuste es lograr que
la oclusion del paciente sea la minima con o sin la armazon metalica. (p.107)
Prueba e instalacion de la protesis.

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

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

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

50 Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
5t Yudice, R. R. (2006). Prétesis parcial removible: conceptos actuales, atlas de disefio. Ciudad de México, Estados Unidos Mexicanos:
Editorial Médica Panamericana.
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CAPITULO IIlI.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de trabajo.

Sistematizacion de practica.

3.2.  Metodos.

Se rehabilitd a una paciente de 50 afios de edad en la Universidad Particular
San Gregorio de Portoviejo, con la finalidad de devolverle sus funciones bucodentales
perdidas, para obtener un buen estado de salud oral. Se realiz6 el diagndstico mediante
la historia clinica odontolégica 033 del Ministerio de Salud Publica (MSP), evaluando

el tipo de tratamiento que se empled segun el caso requerido. (Ver Anexo 1).

Se explicé a la paciente en que consiste el estudio y los tratamientos a realizar
y que sera incluida solo si accede de forma voluntaria, expresado a través de la firma

de un acta de consentimiento informado. (Ver Anexo 2).

Para la evaluacion y tratamiento de la paciente se trabajé con un periodo de
tiempo de tres meses agosto-octubre del presente afio. La intervencidon operatoria
contd con un espacio disponible en las clinicas odontologicas de la Universidad. Los

tratamientos realizados siguieron un protocolo de trabajo.
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Como parte adicional del diagnostico fue necesario realizar examenes

complementarios como radiografia panoramica, radiografias periapicales en piezas con

riesgo, hemograma completo. (Ver anexo n° 3)

3.3.

3.3.1.

Protocolos.

Protocolo periodoncia. (Ver anexo n° 4)

Eley, Soory y Manson (2012), Newman, Takei, klokkevold (2010) y Acufia,

B. H. (2012). (Lindhe & Lang, 2009)

3.3.2.

3.3.2.

Fase de terapia causal. (Ver figura n°4)

Terapia periodontal no quirdrgica. (Ver figura n°5)
Enjuagues de Clorhexidina. (Ver figura n°6)

Utilizacion de pasta profilactica profesional. (Ver figura n°7)

Aplicacion de geles florados de uso profesional. (Ver figura n°8)

Protocolo operatoria dental. (Ver anexo n° 5).

Mooney, J. B., & Barrancos, P. J, (2011) (Rickett & Bartlett, 2013).
Tiempos operatorios- Preparacion cavitaria. (Ver figura n°9)
Protocolo de restauracion. (Ver figura n°10)

Terminacidn de la restauracion. (Ver figura n°11)

Protocolo de exodoncia. (Ver anexo n° 6)
Chiapasco, M (2014) (Cardenas & Aguilera, 2013)
Técnica de anestesia local. (Ver figura n°12)

Sindesmotomia. (Ver figura n°13)
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Luxacion. (Ver figura n°14)
Avulsion. (Ver figura n°15)

Atencion postoperatoria del paciente Analgesicos. (Ver figura n°16)

3.3.3. Protocolo de endodoncia. (\Ver anexo n° 7)

(Gutmann & Lovdahl, 2012) (Nageswar, 2011) (Philip, Nick, & Philip, 2009)
(Bergenholtz & Reit, 2011)

Aislamiento del campo operatorio. (Ver figura n°17)

Acceso del conducto radicular. (Ver figura n°18)

Preparacién de conducto. (Ver figura n°19)

Obturacion del conducto. (Ver figura n°20)

Restauracion pos tratamiento endodontico. (Ver figura n°21)

3.3.4. Protocolo de protesis fija. (Ver anexo n° 8)

(Rosenstiel L. F., 2009) (Beumer, Gassino, & Preti, 2011)
Modelos de estudio. (Ver figura n°22)

Preparacién inicial. (Ver figura n°23)

Reduccion General (Ver figura n°24)

Uso del hilo retractor (Ver figura n°25)

Toma de Impresion. (Ver figura n°26)

Restauracion Provisional. (Ver figura n°27)

Prueba de Metal. (Ver figura n°28)

Prueba de Biscocho. (Ver figura n°29)

Cementacion. (Ver figura n°30)
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3.3.5. Protocolo de protesis removible. (Ver anexo n° 9)

Ydice, R. R. (2006).

Impresion anatomica. (Ver figura n°31)

Modelos de estudio y disefio preliminar. (Ver figura n°32)
Preparacion de la boca. (Ver figura n°33)

Impresion definitiva. (Ver figura n°34)

Modelo y disefio definitivo. (Ver figura n°35)

Prueba del armazon metalico. (Ver figura n°36)

Toma de relacion céntrica. (ver figura n°37)

Prueba e instalacion de la protesis. (ver figura n°38)

3.4. Etica.

A la persona que intervino en esta rehabilitacion oral integral, se le consulto su

participacion voluntaria se le informo en qué consistio el trabajo, asi como también se

le dio a conocer que la informacion seréa confidencial y solo serd empleada con fines

investigativos, firmando un documento de consentimiento de su participacion, el cual

fue firmado voluntariamente. (ver anexo n° 2)

3.5 Marco administrativo.

3.5.1. Recursos.
Humanos.
Autora.

Tutora de titulacion.
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3.5.2. Recursos materiales.

Campos operatorios.
Plastico para embalar.
Caja de guantes.

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

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

Cubetas para fldor.
Dique de goma.

Limas para endodoncia.
Espaciadores.

Material de relleno de conducto.
Conos de papel.

Conos de gutapercha.
Acido grabador.

Bondi.

Resinas de diferentes tonos.

Aplicadores.
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3.5.3.

lonémero.

Bandas v lijas.

Yeso.

Materiales de impresion.
Cera.

Soplete.

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

Instrumentos de operatoria dental.

Instrumentos de protesis parcial removible.

Hojas de papel.
Esferos.

Léapiz de bicolor.
Borrador.
Textos.

Recursos tecnoldgicos.

Computador.
Impresora.
Camara.

CD.
Pendrive.

Copias.
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3.5.4. Recursos economicos. (Ver anexo n° 9).

3.5.5. Cronograma. (Ver anexo n° 10).
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CAPITULO IV.

4. Resultados.

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

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

Una vez que se extrajeron las piezas numeros 18, 17, 16, 14, 31, 41y 42, no
presento inconveniente. En el postoperatorio no hubo presencia de infeccion, su
cicatrizacién fue exitosa, los rebordes alveolares se encuentran normales (ver anexo n°

12)

Las molestias dentarias causadas por un absceso periapical crénico en las pieza
nimeros 35 que cedid en su totalidad gracias al tratamiento de necropulpectonia
realizado respectivamente, esta pieza dentaria no presentaba movilidad ya que han
sido examinada después del tratamiento endodontico, ademas para la recuperacion de

la estética se le coloco corona de metal — porcelana en dicha pieza. (Ver anexo n° 13)

Se restauraron las piezas dentales nimeros 25, 26, 35, 34 que presentaron

caries que comprometia la cara oclusal, se termind la restauracion con el uso de

resinas. En la pieza nimero 24 se realiz6 una preparacion cavitaria clase 1. Todas estas
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restauraciones fueron hechas con resinas de fotocurado no presentan molestia para el

paciente, se realizd control oclusal. (Ver anexo n° 14)

En base al diagndstico de rehabilitacién oral integral se fabricaron protesis
parciales removibles de cromo- cobalto superior e inferior para dar mayor armonia y
estabilidad ante las cargas oclusales en el sector posterior. Ya que las piezas a reemplazar

son de estos sectores son las que llevan la funcion del acto masticatorio. (Ver anexo n° 15)

Con la rehabilitacién oral integral de la paciente se devolvio sus funciones,
estética, fonética y masticatorias, ademas de brindarle mas seguridad confianza y elevar su
autoestima, al punto de mejorar su relacion con las personas en su entorno. (Ver anexo n°

16)
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Anexo N° 1

Historia Clinica del Ministerio de Salud 033.
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Anexo N° 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Paciente de 50 afios de edad de sexo femenino ingresa a las clinicas de odontologia de
la Universidad San Gregorio de Portoviejo con la finalidad de recibir un tratamiento.
Con la autorizacion de la paciente se realizd una historia clinica con formato del
Ministerio de Salud Publica 033.

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

Yo, he leido y comprendido la

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

esta forma de consentimiento.

Firma del participante dia  mes afio
Fecha

He explicado al Sr(a). la naturaleza

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

documento.

Estudiante de odontologia.
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Anexo N° 3 Examenes Complementarios.

Figura N° 1 Radiografia panordmica.
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Figura N° 2 Hemograma Completo.

Anexo N°4Protocolo de Periodoncia.

Figura n°3 Fase de Terapia causal.
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Figura n°5. Enjuagues de Clorhexidina.
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Figura n°6. Utilizacion de pasta profilactica profesional.

Figura n°7. Aplicacion de geles florados de uso profesional.
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Anexo n° 5.Protocolo operatoria dental.
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Figuras n°10. Terminacion de la restauracion.
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Anexo n° 6.Protocolo de cirugia.
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Figura n® 13 Luxacion.
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Figura n°® 14 Avulsion, Irrigacion y Curetaje.

Figura n°® 15 Atencion postoperatoria del paciente Analgésicos.
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Anexo n° 7.Protocolo de endodoncia.

Figura n® 16 Aislamiento del campo operatorio.

Figura n® 17 Acceso del conducto radicular.
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Figura n° 18 preparaciones del conducto.
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Figura n° 19 Obturacion del conducto
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Figura n°® 20 Restauracion Post-Tratamiento Endoddntico
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Anexo n° 8. Protocolo de protesis fija

Figura n°® 22 Preparacion inicial
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Figura n° 23 Reduccion General
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Figura n°25 Restauracion Provisional.

Figura n°26 Prueba de Metal.

Figura n°27 Prueba de Biscocho.
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Figura n°28 Cementacion.
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Anexo n° 9.Protocolo de Protesis Removible

Figura n°30 Registro de Mordida.
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Figura n°31 Prueba delos dientes artificiales en cera.
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Figura n°32 Prueba e instalacion de la protesis.
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Anexo n° 9 Presupuesto

Cantidad Material Precio Precio
Unitario Total
1 Pasta Profilactica $4,00 $4,00
1 Cepillo Profiléctico $0,25 $0,25
1 Cubeta Desechable Para Fluor $0,50 $0,50
1 FlGor $6,50 $6,50
1 Suero Fisiolégico $3,50 $3,50
1 Paquete de Gasas $1,50 $1,50
7 Jeringa Descartable De 10ml $0,10 $0,70
7 Anestésico $0,50 $3,50
7 Aguja Para Carpule $0,15 $1,05
1 Limas K — Files de 1ra. Serie $7,00 $7,00
1 Hipoclorito De Sodio $5,00 $5,00
1 Fresa Redonda $2,00 $2,00
1 Conos De Papel $7,00 $7,00
1 Conos De Gutapercha $7,00 $7,00
1 Selapex $28,00 $28,00
1 Coltosol $10,00 $10,00
1 Paquete de Torundas De Algodén $0,50 $7,00
1 Caja De Diques De Goma $0,50 $19,00
1 Paquete De Succionador $0,05 $5,00
3 Agujas Navitive $3,00 $9,00
1 Limas Hedstrom $7,50 $7,50
1 Porcion de Resinas $15,00 $15,00
1 lonomero De Vidrio de fotocurado $4,00 $4,00
1 Fresa Cilindrica $1,50 $1,50
1 Fresa Cono Invertido $1,50 $1,50
1 Fresa Troncoconica $1,50 $1,50
1 Fresa Alpina $2,00 $2,00
1 Alginato $7,00 $7,00
2 Yeso Extra Duro $1,50 $1,50
1 Yeso Modelo $1,50 $1,50
1 Fresa De Bal6n $1,00 $1,00
1 Fresa De Llama $1,00 $1,00
1 Hilo Retractor $8,00 $8,00
1 Porcion de material de impresion | $10,00 $10,00
Pesado (Exaflex)
1 Porcion de material de impresion | $5,00 $5,00
Liviano (Exaflex)

1 Acrilico En Polvo Rapido $0,60 $0,60
1 Acrilico Liquido Rapido $0,60 $0,60
1 Plagueta Dientes Artificiales Posteriores | $1,70 $1,70
2 Cera $0,50 $0,50
2 Rodetes De Cera $0,60 $0,60
1 Coronas de Metal-Porcelana $50,00 $50,00
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Anexo n° 10

CRONOGRAMA DE TITULACION

PERIODO MARZO-AGOSTO 2015

NUmero de Horas

Semana Fecha Tutoriqs | Praxis Tutoria -
Metodologi | Profesiona P . Actividades
ersonalizada
cas I
1 16-17 Abril Talleres presenciales
2015 5
9 20-24 Abril Talleres presenciales
2015 10
3 27-30 Abril Talleres presenciales
2015 10
Talleres presenciales
4 10
4-8 Mayo 2015
5 11-15 Mayo Talleres presenciales
2015 10
5 18-22 Mayo Talleres presenciales
2015 10
7 25-29 Mayo Talleres presenciales
2015 10
Talleres presenciales
8
1-5 Junio 2015 10
Talleres presenciales
9 8-12 Junio
2015 10
Talleres presenciales
10 15-19 Junio
2015 10
Talleres presenciales
11 22-26 Junio 10
2015
12 Talleres presenciales
29 Junio-3 10
Julio 2015
Talleres presenciales
13 10 Trabajo con paciente en clinicas
6-10 Julio 2015 5 5 integrales
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Talleres presenciales

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

2015

integrales
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Talleres presenciales

30 9-13 noviembre 10 Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
16-20 Talleres presenciales

31 noviembre 10 Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales
23-27 Talleres presenciales

32 noviembre 10 Trabajo con paciente en clinicas
2015 integrales

TOTAL DE HORAS 120 80 200
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Anexo n° 11 Profilaxis

Figura n°. 34 después
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Anexo n° 12 Extracciones

Figura n°® 35 Antes

Figura n°® 36 Después
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Anexo n° 13 Tratamiento de biopulpectomia

Figura n°® 38 Después
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Anexo n° 14 Restauraciones

Figura n° 40 Después
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Anexo n° 15 Prétesis Parcial Removible

Figura n® 41 Antes

Figura n°® 42 Después
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Anexo n° 16 Resultado Final.

Figura n°® 43 Antes

Figura n°® 44 Después
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