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RESUMEN

La pérdida de dientes no solo es un problema fisico, sino que también
puede representar una carga social y psicologica severa que afecta en cierta
medida la calidad de vida del paciente. Un odontdlogo para dar un
diagnostico, tratamiento y por supuesto un excelente pronéstico debe estar
totalmente capacitado para poder cumplir todos los requerimientos que cada

caso presenta.

Este trabajo expuesto es el reporte de un caso clinico que fue realizado a
un paciente de sexo masculino, de 50 afios, sin ningun problema sistémico
gue acude a la Clinica Odontolégicas UIDE, por un chequeo general y
queriendo mejorar su aspecto estética, a continuacion se le realiz6 un historia
clinica completa, donde se le dio un diagnéstico final junto con el plan de
tratamiento, el paciente estuvo de acuerdo y se procedid a realizar los
procedimientos de Periodoncia, Cirugia y Rehabilitacion Oral ya que el
paciente presentaba edentulismo parcial, resto radicular, periodontitis
cronica severa generalizada ,caries defectuosas de varios dientes. Dicho

tratamiento fue realizado en un lapso de 4 meses.
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ABSTRACT

The loss of teeth is not only a esthetic problem, whether it could represent a
severe social and psychological load that affects in a certain way the patients
life style. A dentist, to an occupate diagnosis, appropiate treatment and of
course and excellent forecast must be widely trained to reach all the

requirements needed on each case presented.

This exposed research, is an inform of clinic case thas was practiced to a
male patient with 50 years age, whithout any systematic problem that goes to
the “ Clinica Odontolégica UIDE”, for a general check up, wishing to
improves, his esthetic appearance. For this a complete hystorical and clinical
report is done, where a final diagnosis together with a treatment is
committed. The patient agrees and proceeded to perform the periodontitis,
cirgury and oral rehabilitation because patient, present a partial edentulism,
radicular rest, chronic periodontics generalized, defective dent decay of

several teeth. This treatment was performed on a lapse of 4 months.
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INTRODUCCION

La pérdida de dientes puede acarrear importantes consecuencias estéticas,
fonéticas, problemas en la oclusién y como consecuencia al no darse una
masticacion, se producen migracion de las piezas vecinas. Si reponemos las
piezas que faltan se obtiene: una mejoria de la estética, recuperacion de la
dimension vertical, y del plano oclusal e incisal (Rehabilitacion estético
funcional en un paciente edéntulo parcial con prétesis parcial removible

flexible de nylon superior e inferior, 2010)

El primer contacto del profesional con el paciente se debe iniciar con un
interrogatorio en el que el paciente debe explicar los motivos de la visita y lo

gue desea obtener con dicho tratamiento. (Desplats & Callis, 2004)

La historia clinica tendra una vision médica general y otra odontolégica. En
cuanto a la parte médica, podremos conocer el estado general, incluso una
contraindicacion para el tratamiento odontolégico de dicho paciente. Es
importante hacer un recordatorio sobre los antecedentes sistémicos
personales y familiares. Finalmente, hay que dar una valoracion bucal para

llegar a un diagndstico. (Desplats & Callis, 2004)

El plano oclusal es util para comprender como mecéanicamente se produce

mayor 0 menor desoclusion. (Naranjo 2003).



Los efectos de una falta de regularidad de las curvas de Spee y Wilson sobre
los movimientos funcionales de la mandibula pueden ser verificados

directamente en boca o en los modelos de estudio. (Naranjo 2003).

Frente a este problema que afecta a una gran parte de la poblacion, la
Odontologia ofrece una gama de soluciones, nos interesa especificamente
las protesis removibles, que es una estructura que reemplaza los dientes
perdidos en extremos libres y que se caracteriza por ser removidos de boca
a voluntad del paciente, para su colocacién se debe insistir en principios
basicos de diagndstico, preparacion de la boca, el disefio de la protesis, la

elaboracion, la colocacion y el mantenimiento.

Debemos ofrecer a nuestros pacientes una atencién especial en las técnicas
estéticas que afio tras afio se vienen desarrollando. La evolucion de los
sistemas adhesivos y de las resinas compuestas fotopolimerizables ha
originado el desarrollo de diversas técnicas estéticas restauradoras
adhesivas menos invasivas, con el objetivo de reparar alternaciones de color,
forma o posicion dental, que perjudiquen en equilibrio estético y funcional
(Manuel, 2014).



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Paciente de sexo masculino de 50 afios de edad, acude a la consulta de la
Clinica de Especialidades Odontoldgicas de la Universidad Internacional del
Ecuador, presentando edéntulismo parcial, pérdida del plano oclusal e
incisal, lo que se quiere solucionar mediante un plan de tratamiento
adecuado, al exdmen que se le realiz6 observamos que sus dientes
anteriores inferiores presentan diastemas y existen mdltiples lesiones

cariosas en varios dientes y otras restauraciones defectuosas.

Aparte se observo la ausencia de contactos en los dientes posteriores al
ocluir debido a la migracion de varios dientes y ausencia del plano de
oclusion. Finalmente, luego de realizar la historia clinica junto con examenes
complementarios, se llegd a la conclusion de que el paciente presenta
alteracion evidente de su oclusion, ademas de una alteracion estética lo cual
iba a necesitar un tratamiento protésico y restaurador para lograr cumplir las

expectativas del paciente.



1.2 JUSTIFICACION:

Un andlisis cuidadoso de las curvas oclusales asegura que las interferencias
excursivas son el resultado de una falla en el plano oclusal o de una guia
anterior inapropiada. Las interferencias ocasionadas por extrusiones o
migraciones dentarias pueden constituir el origen de contactos prematuros en

relacion céntrica.

Nuestro tratamiento debera dirigirse hacia la alineacion, un diente
desalineado puede ocluir pero la desoclusion estara comprometida y las

curvas son factores importantes de la misma.

Analizando lo antes expuesto, este trabajo tiene como finalidad demostrar un
caso clinico de la reposicion de dimension vertical, plano oclusal e incisal, en
el cual para lograr los objetivos propuestos se realizara procedimientos
de Cirugia, Periodoncia y Rehabilitacién Oral para devolver estética en el
sector anterior inferior y una funcion posterior adecuada, para poder mejorar

sus habitos masticatorios.



1.3 OBJETIVOS:

General:

e Generar la rehabilitacion en paciente edéntulo parcial proponiendo

una correccion del plano oclusal e incisal.

Especificos:

e Determinar la dimensién vertical adecuada

e Reponer las piezas faltantes mediante la colocacion de Protesis

Parcial Removible

e Establecer la estética en el sector anterior inferior utilizando métodos

de recontorneado compuesto a base de procedimientos adhesivos.

e Devolver la guia anterior para poder cumplir las funciones de:

fonoarticulacién, estética y masticacion de corte.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2 GENERALIDADES DE OCLUSION DENTARIA

Se puede entender por oclusion el conjunto de relaciones dinamicas y
funcionales entre las superficies oclusales de los dientes y las demas

estructuras del sistema estomatognatico (Naranjo, 2003).

Si la mandibula simplemente abriera y cerrard en un movimiento rotatorio
puro, la oclusion seria un asunto muy simple de entender y resolver. Pero
este no es el caso. La mandibula puede rotar o trasladarse en tres planos:

Sagital, Frontal y horizontal (Naranjo, 2003).

Sus movimientos pueden abarcar desviaciones en uno u otro plano,
desarrollando un complejo interjuego de movimientos. Es por eso que
consideramos a la oclusion no solamente como la maxima intercuspidacion
de los dientes si no como una relacion armonica y funcional entre Dientes

mas Articulacidbn Temporomandibular (Naranjo, 2003).

Nosotros debemos conocer y dominar la oclusion asi como las
caracteristicas anatomicas y fisiolégicas del sistema masticatorio para asi
realizar diagnosticos mas precisos, pues mientras mas sepamos de la
oclusion mas problemas encontraremos en un paciente con patologia
(Naranjo, 2003).

2.1 POSICION DE REPOSO Y ESPACIO INTEROCLUSAL

La posicion de reposo mandibular (PR) es una posicion cambiante en el
curso de la vida y se establece antes de la erupcion dentaria. Es, por tanto,



una posicion de tono muscular con la mandibula completamente relajada,
teniendo el paciente la cabeza erguida y el cuerpo en posicién ortostatica
(Desplats & Callis, 2004).

La PR es una posicion que se va manteniendo sin tension, durante un
periddo de tiempo y de una manera confortable. Como consecuencia la PR
nunca sera una posicion que se confunda con la relacién céntrica, si no que
es una posicién de conveniencia protrusiva y equilibrio muscular (Desplats &
Callis, 2004).

La PR varia de un paciente a otro, e incluso, en un mismo paciente durante
las distintas etapas de la vida. La relajacion muscular es imprescindible para
obtener la PR, pero es mucho mas importante en los desdentados tanto
parciales como totales, que hayan perdido la dimension vertical que tenian
(Desplats & Callis, 2004).

Para conseguir esta posicion de reposo se empezara marcando dos puntos,
uno en la punta de la nariz o nasién, y el otro en el menton o gnation y
mediante un compas se medira la distancia que existe entre ambos. Se mide
la distancia entre ambos puntos en maxima intercuspidacion, y después de
realizar los ejercicios que se describen a continuacion la madibula va a una
posicién de tono muscular, sin contraccion ni contactos dentarios (Desplats &
Callis, 2004).

Es el espacio libre interoclusal o diferencia entre ambas posiciones
mandibulares. Para obtener esta posicidn se invita al paciente a que realice
movimientos de apertura, cierre, protrusion y lateralidad, durante dos minutos
con el fin de provocar la fatiga mandibular y asi ira tomando autométicamente

la posicién de reposo mandibular (Desplats & Callis, 2004).

El valor de la dimension vertical de reposo en la construccion de la prétesis

radica en su utilidad como guia para la dimensidon vertical de la oclusion



pérdida. Esto es posible porque la diferencia entre la dimension vertical
oclusal y la dimension vertical en reposo. El espacio interoclusal de reposo
(antes conocido como “espacio libre”) es la distancia entre los dientes
superiores e inferiores cuando la mandibula esta en posicion fisiolégica de
reposo. Generalmente, es de 2 a 4 mm cuando es observado en la posicion

de los primeros premolares (Thoren & Gunne, 2013).

2.2 GUIA ANTERIOR

Es frecuente la ausencia de contacto en los dientes anteriores en la posicion
intercuspidea. Por tanto la finalidad de los dientes anteriores no es mantener
la dimension vertical de la oclusién, sino guiar a la mandibula en diversos
movimientos laterales. Los contactos de los dientes anteriores que
proporcionan esta guia de la mandibula se denominan guia anterior (Okeson,
2013).

La guia anterior desempefia un importante papel en la funcién del sistema
masticatorio. Sus caracteristicas las da la posicion exacta y la relacién de los
dientes anteriores, que pueden examinarse tanto horizontal como

verticalmente (Okeson, 2013).

La distancia horizontal por la que los dientes anteriores maxilares se
superponen a los dientes anteriores mandibulares, conocida como sobre
mordida horizontal, es la distancia existente entre el borde incisivo labial del
incisivo maxilar y la superficie labial del incisivo mandibular en la posicion

intercuspidea (Okeson, 2013).

La guia anterior también puede examinarse en el plano vertical, en lo que se
denomina mordida vertical es la distancia existente entre los bordes incisivos

de los dientes anteriores antagonistas. Debemos recordar que la oclusion



normal tiene una sobre mordida vertical de aproximadamente 3-5 mm
(Okeson, 2013).

Otra funcion importante de los dientes anteriores es la de realizar las
acciones iniciales de la masticacion. Los dientes anteriores actuan cortando
los alimentos cuando se introducen en la cavidad oral cumplen un papel

importante en el habla, el soporte de los labios y la estética (Okeson, 2013).

2.3 OCLUSION HABITUAL O MAXIMA INTERCUSPIDACION

Es la posicion de referencia mas aceptable. Se trata de la posicion de
contacto dental en que los musculos de cierre mandibular desarrollan una
actividad maxima (McNeill, 2005).

El ndmero natural de contactos en maxima intercuspidacion es de
aproximadamente de siete a cada lado, siendo mas fuerte en los molares que
en los premolares, y estos, a su vez son mas fuertes que el de los caninos
(McNeill, 2005).

El nimero de contactos aumenta con el cierre forzado o apretamiento en
maxima intercuspidacion (MI) y a diario se producen variaciones en el
namero y localizacion de los contactos oclusales por la distinta actividad

muscular masticatoria causada por el estrés fisico y mental (McNeill, 2005).

En MI el contacto dental ocurre fundamentamente durante la masticacion y la
deglucidn, y algunas veces durante la deglucién en relacion céntrica (McNeill,
2005).



2.4 RELACION CENTRICA

El término relacién céntrica se ha utilizado en odontologia desde hace afios.
Aunque existen multiples definiciones, en general se considera que indica la
posicibn de la mandibula en la que los coéndilos se encuentran

ortopédicamente estable (Okeson, 2013).

Las primeras definiciones describian la relacion céntrica como la posicion de
mayor retrusion de los coéndilos. Dado que esta posicion la determinan
fundamentalmente los ligamentos del ATM, se describié como una posicion

ligamentosa (Okeson, 2013).

Uno de los procedimientos de manipulacion mas reproducibles es la técnica
de Dawson. Otra técnica efectiva es la manipulacién mandibular utilizando el
jig de Lucia o el calibrador de laminillas de Long. La utilizacion clinica de esta
técnica operativa para determinar una posicion de referencia reproducible es

simple,fisiolégica y econémica (McNeill, 2005).

3 DIMENSION VERTICAL

De las muchas variables con las que cuenta un profesional para controlar el
desarrollo de un esquema oclusal, la dimension vertical es una de las mas

dificiles de valorar cientificamente (McNeill, 2005).

Existen diferentes posiciones que puede adoptar la mandibula en el plano
vertical. Las que tienen mayor importancia clinica son: Dimension vertical de

oclusion y dimension vertical de reposo (Naranjo, 2003).
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3.1 Dimension Vertical de Oclusion (DVO)

La DVO se debe considerar como una dimension de un espacio existente
entre la maxima intercuspidacion y la posicibn de reposo mandibular o
dimensién vertical en reposo (DVR). Este espacio comprendido entre ambas
posiciones es el llamado espacio libre interoclusal o simplemente espacio
libre (Desplats & Callis, 2004).

Este espacio es importante conservarlo para construir la proétesis y si se
invade o incluso es ocupado por ella se puede producir el fracaso de esta. Si
por alguna razon debe invadirse hay que hacerlo de forma minima, dejando
libre la mayor parte de el (Desplats & Callis, 2004).

La DVO es establecida por los dientes naturales cuando estan presentes y
en oclusion. En los individuos que han perdido sus dientes naturales y
utilizan prétesis, se establece por la altura vertical de las dos protesis cuando

los dientes estan en contacto (Thoren & Gunne, 2013).

3.2 Dimensién Vertical de Reposo (DVR)

Los musculos y la gravedad establecen la dimension vertical en reposo. La
posicién de reposo tambien se llama posicion fisiolégica de reposo o posicion

postural de la mandibula (Thoren & Gunne, 2013).

La posicion fisiologica de reposo es una posicion postural controlada por los
musculos responsables de la apertura, cierre, protrusion y retrusion de la
mandibula (Thoren & Gunne, 2013).

La DVR es la medida de la dimensién vertical de la cara en sentido vertical

con la mandibula en posicion de reposo y para medirla se utilizaran los
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puntos craneales nasion y gnation. Para conseguir una posicion de reposo se

precisan los siguientes requisitos:

e Mantener la cabeza en posicion erguida y con el plano de Frankfort
paralelo al suelo. La cabeza no debe apoyarse en ningun sitio
(Desplats & Callis, 2004).

e EIl paciente debe estar relajado, los dientes no deben estar en
contacto, solo los labios lo estaran, pero sin tension y dentro de un

equilibrio muscular facial (Desplats & Callis, 2004).

3.3 Determinacion de la dimensién vertical

Los métodos para determinar las relaciones intermaxilares verticales pueden
agruparse generalmente en dos categorias. Los métodos mecéanicos y los

métodos fisioldgicos (Thoren & Gunne, 2013).

Todas las determinaciones de la dimension vertical deben considerarse
tentativas hasta que los dientes esten enfilados en sus bases. Durante la
prueba en boca puede observarse la fonética y la estética como una forma
de verificar las relaciones verticales establecidas por medios mecanicos o

fisiologicos (Thoren & Gunne, 2013).

En los medios mecanicos debemos ver la:

e Relacion de los rebordes; distancia de la papila incisiva a los incisivos

inferiores y paralelismo de los rebordes (Thoren & Gunne, 2013).

¢ Medida de la protesis existentes
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e Radiografias de perfil, modelos de los dientes en oclusion y las

medidas faciales (Thoren & Gunne, 2013).

Actualmente existe una tendencia a favor de los métodos fisiolégicos, en vez

de los métodos mecéanicos (Thoren & Gunne, 2013).

En los métodos fisiolégicos debemos tomar en cuenta:
e Posicion fisiol6gica de reposo
e Fonética y estética
e Umbral del deglucion

e Percepcion del confort reportado por el paciente (Thoren & Gunne,
2013).

La mayoria de los pacientes se adaptaran a una dimension vertical que es
establecida por medio de una combinaciébn de estetica, funcion, y las
consideraciones de comodidad reportadas por el paciente, junto con la
informacion obtenida del estudio de la posicion de reposo (Thoren & Gunne,
2013).

Sin embargo, de forma frecuente es recomendable un compromiso entre la
confortabilidad, la estética, y la funcién, y puede ser necesario por ejemplo

para reducir una dimension vertical excesiva (Thoren & Gunne, 2013).

Es probable tropezarse con dificultades al intentar restaurar la dimension
vertical de un paciente joven con protesis. Dichas prétesis pueden tener una
estética favorable, pero aun asi incobmodas, porque la altura excesiva dificulta
su manipulacién, ademas pueden desalojarse facilmente, y los contactos
oclusales pueden dar lugar al chasquido de los dientes artificiales (Thoren &
Gunne, 2013).
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Por otra parte, una dimension vertical de oclusién reducida puede dar lugar a
una expresion facial indeseable ; el aspecto del tercio inferior de la cara
cambia, porque la barbilla aparenta estar muy cerca de la nariz, y muy
protruida, los labios pierden su plenitud, y los bordes bermejos estan
reducidos tendiendo a aproximarse a una linea (Thoren & Gunne, 2013).

En tales casos, la dimension vertical de la cara debe aumentarse hasta un

punto que sea satisfactorio y comodo (Thoren & Gunne, 2013).

Dada las ventajas y desventajas de establecer una dimension vertical, la
mayoria de los protesistas mas experimentados prefieren una dimension
vertical un poco mas reducida que una demasiado aumentada. Esta solucién
debe incluir la informacion a los pacientes excesivamente optimistas de que
no sera factible restaurar la apariencia facial a una edad mas juvenil, y que
las prétesis nuevas no podran eliminar todas las arrugas (Thoren & Gunne,
2013).

4 PLANO DE OCLUSION

El plano oclusal se define como aquel plano imaginario establecido por el
promedio de las superficies incisales y oclusales de los dientes. En verdad
este plano es curvilineo, debido a las curvaturas compensatorias

anteroposterior y mediolateral de las piezas dentarias (McNeill, 2005).

Anatomicamente el plano oclusal se relaciona con el plano de Frankfort. La
angulacion media del plano oclusal es aproximadamente 10 grados mas
inclinada que el plano de Frankfort, motivo por el cual no es paralela a un
verdadero plano horizontal, sino que tiene una clara inclinacién (McNeill,
2005).
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Las curvas de Spee y de Wilson son céncavas en la arcada mandibular y
convexas en la arcada maxilar. Se origina por la inclinacion lingual de los
molares en el plano frontal, cuyo objetivo es soportar las fuerzas de
masticacion. La importancia de estos planos oclusales se debe a su
interferencia en la altura y posicién de las cuspides y su relacién con los

tejidos del sistema masticatorio (McNeill, 2005).

Es importante saber que un plano oclusal liso no permitiria un contacto
funcional simultaneo en mas de una zona de la arcada dentaria. Por tanto,
los planos oclusales de las arcadas dentarias se curvan de un modo que
permite el maximo aprovechamiento de los contactos dentarios durante la
funcién (Okeson, 2013).

4.1 Curvas de los planos oculsales

Dos son los requisitos basicos de la curva de compensacion oclusal:

e Debe permitir que la guia anterior ejerza su tarea de desoclusion de

los dientes posteriores cuando la mandibula esta protruida.

e Debe permitir la desoclusién de todos los dientes en el lado de

balance cuando la mandibula se mueve lateralmente (Naranjo, 2003).

Las superficies oclusales de las arcadas dentarias no acostumbran a ser
planas, la arcada mandibular tiene uno o mas planos curvos segun la

colocacion de los dientes en la arcada (Wheeler, 2010).

El autor que menciond por primera vez esta curva sagital fue Von Spee que
se refirié a la curvatura antero posterior de las superficies oclusales; se inicia
en el vértice de la cuspide del canino inferior y sigue por las vértices de las

cuspides vestibulares de los premolares y molares; hoy sabemos que dicha
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curva se relaciona con el maxilar inferior pasando por los topes cuspideos y
gue su contraparte en el maxilar superior pasa por los rebordes marginales y
fosas (Naranjo, 2003).

El grado de curvatura anteroposterior esta relacionado con la cantidad de

guia anterior necesaria para la desoclusion posterior de los dientes en los

movimientos lateral y protrusivo (Wheeler, 2010).

Fig.1 Imagen lateral de la mandibula y el maxilar. Las piezas dentales estan
inclinadas para recibir las fuerzas de cierre a lo largo de sus ejes mayores
(flechas). La curvatura creada por la posicion de las piezas dentarias origina
la "curva de Spee” anteroporterior (linea azul) (McNeill, 2005).

Fig.2 Imagen posterior del maxilar.La inclinacién lingual de las piezas
dentarias mandibulares y la inclinacién vestibular de las maxilares produce
una curva transversal denominada “curva de wilson” ( linea azul (McNeill,
2005).

Una linea imaginaria trazada en el plano frontal que pase por las vertientes
cuspideas de los dientes posteriores de cada lado de la arcada inferior
describe la curva de Wilson de concavidad superior. Si la regularidad de la
curva de Wilson esta interrumpida, las interferencias oclusales perturbaran

este movimiento funcional (Naranjo, 2003).
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5 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

La ciencia y el arte de la protesis tienen una larga y exitosa historia como una
parte integral de la odontologia. La Protesis Parcial Removible (PPR) tiene
como objetivo reemplazar los dientes y las estructuras vecinas pérdidas
preservando y mejorando la salud de los dientes y de las estructuras

remanentes asociadas (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

La PPR es ampliamente usada para el tratamiento de edéntulos parciales y
es una buena alternativa, econémica y facil de hacer para rehabilitar al
desdentado parcial; su bajo costo permite que este recurso esté al alcance
de una poblacion mas numerosa en comparacion con otros tipos de protesis
dentales que por su técnica, los equipos y los materiales que emplean

resultan onerosos (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

La mayoria de dentaduras parciales removibles se hacen con aleaciones de
cromo- cobalto que fueron introducidas para este propésito en 1932, también
se usan aleaciones de niquel- cromo y Ultimamente aleaciones de titanio.
Estas aleaciones son mas faciles de trabajar, tienen alta rigidez, poco peso,

resistencia a la corrosion (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

La demanda de la PPR aumenta como consecuencia de que los recursos
para conservar los dientes y sus estructuras vecinas son cada vez mas
eficientes. La PPR debe ser construida tan simple como sea posible

consistente con la funcion requerida (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

En un plan de tratamiento para restaurar una boca parcialmente edéntula, la
PPR es lo ultimo que se hace después de tratar los casos indicados de
cirugia, endodoncia, periodoncia, operatoria dental, rehabilitacién oral. Esta
prétesis entra en funcion relacionada con el ligamento periodontal, el hueso

de soporte dentario, la ldmina cortical del hueso, la membrana mucosa, sus
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vasos Yy nervios y con los musculos de la masticacion. Por consiguiente la
PPR para ser (til debe ser disefiada y preparada por un odontologo calificado
(Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

5.1 INDICACIONES DE UNA PROTESIS REMOVIBLE

En la mayoria de los casos en esta profesion las indicaciones son faciles de
determinar, pero también existen casos en los que es dificil tomar una
decision, por lo que se plantean varias soluciones viables, pero solo una de
ellas siempre sera la mejor y solo la experiencia, la preparacion profesional y
el diagndstico puede llevar a dar al paciente una solucién, que sera la mejor
para él, y la que le dara los mejores resultados a largo plazo (Desplats &
Callis, 2004).

1.- Individuos de edad avanzada
2.- Extension de areas edentulas

3.- Extracciones recientes y en zonas extensas desdentadas como
consecuencia de un traumatismo con largos periodos de cicatrizacion. Una
PPR sin ningun alojamiento en los dientes remanentes puede ser una

solucién provisional para un tiempo determinado (Desplats & Callis, 2004).

4.- Aquellas bocas con una movilidad generalizada de tipo I, en los que una
prétesis de tipo estabilizador en todas las piezas de la arcada dentaria,

permitird mantener los dientes estables (Desplats & Callis, 2004).

5.- Por cuestiones econdmicas (Desplats & Callis, 2004).
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5.2 LA CLASIFICACION KENNEDY ES LA SIGUIENTE

Fig.3 Clasificacion de Kennedy .(Thoren & Gunne, 2013)

Clase | Areas edentulas bilaterales posteriores a los dientes naturales

Clase 1l Areas edentllas unilateral posterior a los dientes naturales

remanentes

Clase Ill Areas edentla unilateral con dientes naturales remanentes delante

o detras del area edentula

Clase IV Area edentula unica bilateral, (que atraviesa la linea media), anterior

a los dientes naturales remanentes (McCracken, 2006).

Con esta clasificacién se pueden afrontar, con légica, los problemas que se
plantean en el diagnoéstico, plan de tratamiento y elaboracion de las
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restauraciones, aunque ninguna clasificacion se debe utilizar para

estereotipar ni limitar los conceptos de disefio (McCracken, 2006).

Dicha clasificacion es dificil de aplicar en cada situacién si no se siguen
ciertas reglas. Applegate aportd ocho reglas aplicables al método de
Kennedy (McCracken, 2006).

e Se debe establecer después de las extracciones de los dientes que

podrian alterar la clasificacion original

e Si se ha perdido un tercer molar y no se ha reemplazado, no se debe

tener en cuenta en clasificacion

e Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe tener en

cuenta en la clasificacion (McCracken, 2006).

e Si se pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se debe tener en

cuenta en la clasificacion

e EIl area o areas edentulas mas posterior es la que determina la

clasificacion

e Las areas edentulas que no determinan la clasificacion se refieren
como modificaciones y se designan por un numero (McCracken,
2006).

e La extension de las modificaciones no se tienen en cuenta, solamente

el nUmero de areas edentulas adicionales

e No puede haber modificaciones en las arcadas de la IV (McCracken,
2006).
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53 COMPONENTES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Los elementos esenciales de una Protesis Parcial Removible los cuales cada
uno cumplen una funcion importante y son considerados al momento de
realizar el disefio son: apoyos, retenedores, conectores mayores, conectores
menores, retenciones para las bases de acrilico y extensién de las bases
(Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

Base protesica @mcmmwm

W)

Fig 4. Componentes de PPR (Thoren & Gunne, 2013).

UIentesartinciales

5.3.1 RETENEDORES

Diseflados para resistir las fuerzas que tienden a desalojar la protesis. Por lo
general son estructuras integrales de la estructura metalica o estan unidas a
ellas. Los componentes de retencion pueden ser activos o directos y pasivos
0 indirectos (Thoren & Gunne, 2013).

Los primeros estan diseflados para resistir las fuerzas que tienden a

desalojar la protesis de los dientes pilares en sentido axial., la funcion de
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estos ultimos es resistir las fuerzas que tienden a rotar la protesis fuera de su

superficie de asiento. (Thoren & Gunne, 2013).

5.3.2 Retenedores directos

Son elementos de la prétesis que, de forma activa, aportan retencion,
mantienen y retienen en la boca la prétesis y evitan que se separe de los
dientes y las bases mucosas durante la masticacion. Los retenedores
llamados tambien ganchos tienen una serie de componentes que colaboran
en todas las funciones los cuales son: apoyo o tope oclusal, cuerpo, brazo

retentivo, brazo reciproco y conector menor (Desplats & Callis, 2004)

El apoyo o tope oclusal es la parte del retenedor que se apoya sobre la
superficie oclusal, incisal o lingual del diente pilar e impide el desplazamiento
hacia gingival de la protesis. Con esto podemos evitar que se lesione la
mucosa subyacente cuando actuen las fuerzas masticatorias (Desplats &
Callis, 2004).

Ademas, constribuyen a mantener la punta del brazo retentivo en la posicion
elegida, preservando la encia marginal. Por todo ello, debe presentar un

grosor adecuado para obtener resistencia (Desplats & Callis, 2004).

El cuerpo es la parte del gancho que conecta los apoyos y los brazos
retentivos y reciproco al conector menor. Debe ser rigido y resistente, por lo

gue es necesario un grosor adecuado (Desplats & Callis, 2004).

Brazo retentivo es el componente que aporta la retencion, se encuentra
apoyado el cuerpo sobre el ecuador protésico y su cola o tercio final por
debajo del mismo. Es més ancho en la zona donde nace y se va haciendo
mas delgado conforme se aleja de ella. Su funcién es evitar la desinsercion y
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a la vez su insercion pasiva, es decir, brindan retencion gracias a su
elasticidad y la localizacion de su parte activa (Sanchez, Vieira, & Arenas,
2001, Giraldo, 2008; Cacciacante, 2013).

Debe ser disefiado de tal manera que evite la transmision directa de las
fuerzas de balanceo y rotacion del diente pilar. Por lo general se ubica en la
cara vestibular del diente, por esto el odontélogo debe realizar la seleccion
de retenedores directos lo menos visibles posible (Sanchez, Vieira, & Arenas,
2001; Giraldo, 2008; Cacciacante, 2013).

Brazo reciproco se sitla en la cara opuesta a la que recorre el brazo
retentivo. Es rigido y estad situado por encima del ecuador dentario. Su
funcién es neutralizar las fuerzas horizontales ejercidas por el brazo retentivo
cuando este sobrepasa el ecuador dentario del diente (Desplats & Callis,
2004).

Un buen disefio del brazo reciproco sera aquel que consiga contacto
simultdneo con el diente desde el preciso momento en que el brazo retentivo
contacta con el diente hasta que este sobrepasa el ecuador dentario. Para
que se pueda conseguir esto, sera necesario que la superficie por la que se
resbale el brazo reciproco sea paralela a la trayectoria de insercion y

remocion del aparato (Desplats & Callis, 2004).

Conector menor es el que unira el retenedor al armazén de la protesis
removible. Debe ser rigido para transferir al conector mayor las fuerzas que

reciba el retenedor (Desplats & Callis, 2004).

Los retenedores deben cumplir una serie de requisitos para cumplir su
funcién. Estos son la retencion, el soporte, la estabilidad, la reciprocidad, el
cerclaje de mas 180 grados y la pasividad. Existen diferentes tipos de
ganchos, su ubicacion se la hace despues de realizar un analisis minucioso,

los mas revelantes son: gancho Ackers, gancho en anillo, gancho en
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horquilla, gancho doble Ackers o en abrazadera, gancho multiple, gancho en
T, gancho en | (McCracken, 2006).

5.3.3 Retenedores indirectos

La funcién de la retencion pasiva o indirecta es contrarrestar las fuerzas que
tienden a rotar la porcién distal de la base con extremo libre, fuera del
reborde, cuando el paciente mastica alimentos pegajosos o si la porcién
distal de una prétesis superior tiende a caer debido a la gravedad (Thoren &
Gunne, 2013).

Se cree que esta rotacion se produce alrededor de la linea de fulcro
retentivo, que es una linea imaginaria que conecta los puntos retentivos de
los brazos de los ganchos situados a cada lado de la linea media (Thoren &
Gunne, 2013).

Cuanto méas alejado de la linea de fulcro retentivo, mas eficaz sera la
retencién indirecta. Se cree que las fuerzas exhibidas a través de la
retencion indirecta son tan bajas que pueden colocarse retenedores
indirectos en superficies inclinadas intactas sin riesgo de causar el

desplazamiento dental (Thoren & Gunne, 2013).

5.3.4 APOYOS

"En 1899, fue BONWILL el primero que recomendd el uso de protesis
removibles con apoyos oclusales. HENDERSON Y STEFFEL, MILLER Y
GRASSO Y MACCRACKEN, afirman que la principal funcion del apoyo
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oclusal es transmitir las fuerzas oclusales verticales a los pilares y evitar el
movimiento de la PPR en sentido gingival. MACGREGOR Y STEWART Y
col. dicen que los apoyos oclusales mantienen los retenedores en su posicion
correcta, evitan la impactacion de alimentos y el hundimiento de la
dentadura, que causaria el desplazamiento de los tejidos blandos”
(Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

El apoyo es considerado el componente mas importante porque brinda
soporte y controla la posicion de la prétesis con relacién a los dientes y a los
tejidos, el apoyo sirve ademds para restaurar el plano de oclusion o para
ferulizar los dientes periodontalmente comprometidos ,se dice también que
es una extension rigida de la estructura metalica que trasmite las fuerzas
funcionales a los dientes y previene el movimiento de la protesis hacia los

tejidos blandos (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

Ha sido demostrado que las fuerzas generadas por una carga positiva de la
PPR son trasmitidas a los pilares a través de los apoyos oclusales.
(Fernandez & Valverde Montalva, 2007)

Los apoyos pueden estar localizados en las superficies oclusales de los
dientes posteriores o en las superficies linguales o incisales de los dientes
anteriores. Estas superfies dentarias con las cuales toman contacto el apoyo
reciben el nombre de descansos oclusales, los mismos que se preparan
sobre esmalte. El tamafio de los descansos esta dado por las limitaciones
anatomicas del diente, la instrumentacion disponible, los requerimientos del

disefo y la oclusion antagonista (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

El descanso oclusal debe ser redondeado , mas profundo y mas angosto
hacia el centro del diente y brindar un minimo de 1.5 mm de separacion con

la oclusion opuesta (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).
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La causa mas frecuente de la fractura del apoyo no es debido a un defecto
estructural o a un manejo descuidado, sino a la falta del dentista para ofrecer
suficiente espacio con el antagonista (Fernandez & Valverde Montalva,
2007).

5.3.5 CONECTORES MAYORES

Son los elementos de la protesis parcial removible que unen partes de la
misma que se encuentran en ambos lados del arco dentario. ElI conector
mayor brinda soporte, estabilidad y retencion (Fernandez & Valverde
Montalva, 2007).

Deben tener ciertas caracteristicas estructurales para ser eficaces; deben ser
rigidos para evitar la torsién y las fuerzas de palanca sobre las piezas pilares
y para garantizar una mejor distribucién de fuerzas sobre los tejidos de

soporte disponible (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

El uso de los conectores mayores uniendo dientes pilares en cada lado del
arco disminuye la cantidad de fuerza que actua sobre un pilar cercano al sitio
de aplicacion de la fuerza. No se debe ubicar en zona retentivas, ya sea a
nivel de las piezas dentarias o tejidos blandos, para no causar dafios durante
la instalacion y la remocion de la protesis, siendo el conector mayor rigido,
seria imposible o dificil la insercion de la protesis si parte de aquel ocupa

zonas retentivas de los dientes (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

El borde del conector mayor nunca debe terminar en el margen gingival
porque causaria la irritacion del mismo, es preferible que los bordes se
ubiquen alejados 5 a 6 mm del margen gingival en el maxilar superior y 3 o

mas mm en el maxilar inferior (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).
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Los conectores mayores tienen la forma de barras o de placas en el maxilar
superior podemos encontrar: banda palatina simple, banda palatina
anteroposterior, placa palatina, conector en U, barra palatina simple, barras
palatinas  anteroposteriores.Tambien tenemos conectores mayores
madibulares que son: barra lingual, placa lingual, barra sublingual, barra

lingual con barra continua, barra cingular y barra labial (McCracken, 2006).

5.3.6 CONECTORES MENORES

Son componentes de la PPR que unen el conector mayor con las otras
unidades de la prétesis.Estos elementos tienen la funcion de trasmitir la
fuerza oclusal de la prétesis a los pilares y ademas transfieren el efecto de
los retenedores, apoyos y componentes estabilizadores al resto de la protesis
(Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

Un conector menor es la unién entre el conector mayor con el apoyo oclusal.
El mismo que nos brinda estabilidad por su contacto con la superficie

proximal del pilar (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

Su ubicacién debe ser el espacio interdental para no molestar a la lengua; la
parte mas profunda del espacio interproxinal debe ser bloqueada con cera
para evitar interferencias durante la colocacion y remocion de protesis. Las
placas proximales que contactan con los planos de los pilares brindan
estabilidad y retencion, limitando el nimero de los patrones de remocién
(Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

Se recomienda que el area de estas superficies se mantengan al maximo
para proteger contra la impactacion de los alimentos y aumentar la retencién

por friccion. Las superficies guias o también llamados planos guias deben ser

27



preparadas primero que las de los descansos oclusales y paralelas al eje de
insercion planeado, el cual generalmente es perpendicular al plano de

oclusion (Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

Los conectores menores deben tener intimo contacto con los planos guias
de los pilares y su union con el conector mayor no debe ser en angulo recto y
cubriendo lo menos posible al tejido gingival; los angulos que se forman en
la unién de los conectores mayor y menor deber ser redondeados. Cuando
se emplean dos o0 mas conectores préximos entre si, debe haber una
separacion minima de 5 mm entre ellos (Fernandez & Valverde Montalva,
2007).

Evidencias recientes sugieren pérdida de la insercion gingival mas probable
en el aspecto gingival proximal, o sea que el conector menor cubre sitios
susceptibles. RADFORD vy col. sugieren ubicar al conector menor no siempre
debe estar en el sitio de mejor interés para el paciente. El conector menor
debe estar localizado en una tronera y no en una superficie convéxa
(Fernandez & Valverde Montalva, 2007).

En la tronera es menos obstructivo a la lengua. EI conector menor debe estar
en la tronera y debe cubrir lo menos posible el margen gingival (Fernandez &
Valverde Montalva, 2007).

5.3.7 BASE DE LA DENTADURA

Esta estructura es una base que descansa sobre los tejidos blandos
brindando  soporte, estabilidad y retencion para las protesis

dentomucosoportadas. El material que descansa sobre los tejidos pueden ser
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metal o acrilico y debe brindar retenciébn para los dientes artificiales
(Desplats & Callis, 2004).

5.3.8 PLANO GUIA

Se refiere a dos 0 mas superficies verticales paralelas en los dientes pilares
disefiadas para dirigir la protesis durante su insercién y remocién. Una vez
gue se ha decidido la via de insercion mas favorable, se preparan las
superficies axiales de los dientes pilares paralelas a la via de insercion y

también entre si (McCracken, 2006).
Las funciones de las superficies de los planos guias son las siguientes:

e Ofrecer una via de entrada y salida a la protesis (para eliminar la
tension nociva sobre los dientes y la estructura de soporte)
(McCracken, 2006).

e Asegurar las funciones de reciprocidad, estabilizacion y de

componentes rete ntivos

e Evitar el atrapamiento de alimentos entre los pilares y los
componentes de la dentadura (McCracken, 2006).

Las superficies de los planos guia deben quedar tan paralelas al eje
mayor del diente pilar como sea posible. La mayor eficacia de los planos
guias se consigue cuando se colocan en varios pilares de la arcada
preferiblemente en mas de dos dientes y en las posiciones mas
separadas posibles, especialmente si se dispone de mas de una
superficie axial comun de los pilares.Un plano guia debe estar situado en

la superficie del pilar adyacente a una zona edéntula (McCracken, 2006).
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6 FASES EN LA CONFECCION DE LAS PROTESIS PARCIAL

REMOVIBLE

Las dentaduras parciales se pueden dividir en seis fases:

Educacion del Paciente

Diagnostico, plan de tratamiento, disefio de la estructura , secuencias

del tratamiento y ejecucidn de las preparaciones en boca

Provisidn de soporte adecuado para las dentaduras con extension
distal (McCracken, 2006).

Establecimiento y la comprobacion de unas relaciones oclusales
armonicas de los dientes con sus oponentes y con los dientes

naturales remanentes (McCracken, 2006).

Procedimientos de colocacion inicial, con los ajustes de los contornos
de las bases de la dentadura y de las superficies de carga, para
asegurar la armonia oclusal, junto con una revisibn de las
instrucciones para que el paciente mantenga las estructuras orales y
las restauraciones que se le han efectuado en grado Optimo
(McCracken, 2006).

Seguimiento por parte del dentista, mediante visitas de control para
evaluar periédicamente la respuesta de los tejidos orales a las
restauraciones y comprobar la aceptacién de las restauraciones por el
paciente (McCracken, 2006).
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6.1 ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Es necesario la toma de impresiones y el vaciado de los modelos de estudio,
ademas que sean fijados en articulador, esto permite un estudio mas
extenso de las condiciones oclusales de lo que seria viable en un examen
intrabucal (Micheelsen & Olavarria Astudillo , 2010).

Por lo tanto, las aberraciones de la oclusion y la articulacion, las migraciones

dentales, inclinaciones, alargamientos y facetas de desgaste pueden
evaluarse mas detalladamente de lo que seria posible en un examen clinico
(Micheelsen & Olavarria Astudillo , 2010).

Pueden realizarse encerados de prueba en el modelo para poder formarse
una opinion sobre el resultado potencial de la terapia propuesta en términos

de funcion y estética (Micheelsen & Olavarria Astudillo , 2010).

6.2 PARALELIZACION

El analizador de modelos es basicamente un paralelometro. Este es un
instrumento usado por odontélogo y por el laboratorista dental, para mostrar
el paralelismo relativo existente entre las diferentes estructuras dentarias y
mucosas que serviran de anclaje a una protesis (Micheelsen & Olavarria
Astudillo , 2010).

El paralelografo debe usarse en el caso de rehabilitacion de un paciente, este
nos permite obtener un diagnoéstico y planificar los cambios necesarios que

mejoren el soporte, la retencion, la estabilidad y la estética de la futura
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prétesis y asi evitar errores que con lleven al fracaso de la PPR (Micheelsen
& Olavarria Astudillo , 2010).

En términos practicos, una varilla de grafito fijada en la prolongacion de este
eje, se pone en contacto con los dientes y se mueve a lo largo de sus
superficies axiales, marcando de este modo la linea de maximo contorno, en

relacion con la trayectoria de insercion elegida (Thoren & Gunne, 2013).

Varilla de grafito en para-
leligrafo

Linea de mdximo contor-
no

Area retentiva

Fig 5. Linea de maximo contorno y areas retentivas (verde) (Thoren &
Gunne, 2013).

Si las areas retentivas resultantes son favorables en cuanto a la posicion y la
profundidad de la retencion, entonces se mantiene esta via de insercion. De
lo contrario, se varia un poco la inclinacion de la mesa sobre la cual esta
montado el modelo, y se realiza un nuevo analisis hasta obtener un resultado
optimo (Thoren & Gunne, 2013).

Las factores que son importantes tomar en cuenta son: asegurar la insercion
y remocién sin interferencias, aqui podemos identificar las areas retentivas,
el paraleligrafo es fundamental en asegurar que la prétesis pueda insertarse
o removerse de los dientes sin interferencias de las estructuras duras
(Thoren & Gunne, 2013).

Otro factor elemental es: comunicar la trayectoria de insercién establecida al
técnico dental. Por medio de la barra analizadora del paraleligrafo usado

como regla se trazan lineas en todas las facetas del zocalo del modelo, esto
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permite al técnico reposicionar el modelo en la mesa del paraleligrafo con un
grado de exactitud aceptable, replicando de este modo la trayectoria de

insercién establecida (Thoren & Gunne, 2013).

6.3 DISENO DE LA CONSTRUCCION DE LA PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE

El disefio de una PPR responde a dos objetivos: el primero es colocar todos
los componente necesarios en las posiciones correctas segun sus funciones
y de acuerdo a cada caso. El propdsito es una construccion, que proporcione
al paciente una protesis que funcione adecuadamente y lesione

minimamente los tejidos bucales (Micheelsen & Olavarria Astudillo , 2010).

El segundo es proveer al técnico dental la suficiente informacion para
transformar el disefio del odontélogo en la prétesis definitiva. Con el fin de
cumplir ambos objetivos el odont6logo debe dibujar con bastante exactitud el

disefio en el modelo de estudio (Micheelsen & Olavarria Astudillo , 2010).

Asi mismo se recomienda acompafiar el caso con una indicacion escrita que

contenga la misma informacion para evitar malentendidos (Micheelsen &
Olavarria Astudillo , 2010).

Fig 6. Disefio previsto de la PPR (Thoren & Gunne, 2013).
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6.3.1 Secuencia en el disefio

El profesional debe conocer y ser capaz de elegir entre todas las

posibilidades de disefo. Los tres principios para eleccion son:

e La distancia entre el margen gingival de la dentincion remanente y los
componentes e la PPR debe ser de un minimo de 3 mm (Micheelsen
& Olavarria Astudillo , 2010).

e La construccion debe ser lo mas simple posible

e La construccion general debe ser lo mas rigida posible (Micheelsen &
Olavarria Astudillo , 2010).

Se recomienda la siguiente secuencia de pasos :
e Determinar la posicion y extencion de las bases
e Seleccionar el conector mayor
e Determinar el nimero y la posicion de los apoyos dentales

e Analizar el modelo, determinar la trayectoria de insercion y remocion,
la posicién, el namero vy el tipo de ganchos (Micheelsen & Olavarria
Astudillo , 2010).

e Evaluar la necesidad por la retencion pasiva o indirecta

e Evaluar si la construccion posee suficiente retencion y estabilidad
(Micheelsen & Olavarria Astudillo , 2010).
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6.4 PREPARACION DE LA BOCA DEL PACIENTE

La preparacion de la boca de un paciente que debe llevar una protesis parcial
removible, es la secuencia mas importante de todas las fases que componen
la construccion de un PPR, de tal manera que sin este paso, habria muchos
fracasos (Desplats & Callis, 2004).

La preparacion de la boca comprende distintas fases en ellas encontramos la
correccion del plano oclusal, esta trata de alinear los desplazamientos y las
inclinaciones dentarias. Todas las mal posiciones ligeras deberan corregirse
rectificando la forma y preparando los planos guias, los planos linguales o el
contorno de los &ngulos mesiobucales y mesiolinguales (Desplats & Callis,
2004).

Debe considerarse realizar un remodelado de los dientes naturales, es decir
la mayoria de los dientes presentan unas formas irregulares, que se debe
rectificar para adaptarlas a la trayectoria de insercion elegida, este
remodelado consta de realizar una ligera reduccion de algunas zonas de los
dientes, pero sin que esta sea excesiva, la cantidad de desgaste ya habra

sido planificado en los modelos de diagndstico (Desplats & Callis, 2004).

No debemos olvidar la altura ideal del ecuador dentario que estara entre el
tercio medio o el tercio gingival del diente y por dltimo los descansos
oclusales, es necesario recordar que deberan cumplir ciertas funciones
como: dirgir las fuerzas a traves del eje mayor del pilar que lleva el apoyo
oclusal, evitar que el aparato se inserte en la encia lesionandola y mantener
el gancho retentivo en su sitio para que cumpla la mision de soportar la
protesis (Desplats & Callis, 2004).

La preparacion sera en forma de cuchara ligeramente triangular de base
sobre el reborde marginal y vértice en direccion hacia el centro del diente,

aprovechando la forma de las fosas donde va alojado, tanto la mesial como
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la distal, es decir, inclinando hacia el centro del diente.El grosor debe ser de
1,5 mm. Al final de la preparacion debe ser minuciosamente pulidas
(Desplats & Callis, 2004).

Si existieran obturaciones defectuosas deben ser rehechas y contorneadas
de modo que funcionen en forma Optima, de igual manera si el diente
necesitaria otra tratamiento como: incrustaciones, coronas, endodoncias,
extracciones deberan ser ejecutadas a su tiempo para que después no haya
problemas en la PPR (Thoren & Gunne, 2013).

6.5 IMPRESIONES DEFINITIVAS DE LA BOCA

Las impresiones deben reproducir exactamente todos los detalles de la
denticion, los tejidos blandos y las areas periféricas sin compresion. En vista
de que la PDPR inferior estd incorporada con una barra lingual, es
particularmente importante obtener una representacion verdadera de la
condicién lingual, no solo la extension vertical, en el caso donde se
contempla un barra sublingual, sino también la extension horizontal, por

debajo de la lengua (Thoren & Gunne, 2013).

Existen diferentes tipos de materiales utilizados para las impresiones como:
hidrocoloides irreversibles, polisufuros, poliéteres, siliconas (Desplats &
Callis, 2004).

Cualquier material de impresion elastico puede emplearse para la impresion
definitiva. Entre ellos el alginato es suficientemente preciso para el proposito,
es el mas facil de manipular y rapido de utilizar. También es mucho mas
flexible que los elastomeros una vez que haya fraguado. El caracter blando
del alginato fraguado constituye una ventaja importante, ya que facilita su
remocion de la boca y reduce el riesgo de fracturas de los dientes del
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modelo de yeso. Sin embargo se debe seguir las recomendaciones del
fabricante. Por otra parte debe vaciarse de inmediado si se quiere mantener
su exactitud, de modo que el vaciado debe se inmediato (Thoren & Gunne,
2013).

6.5.1 Impresion de modelo modificado

Una solucion para superar el problema del cumplimiento de los requisitos de
una impresion es utilizar una impresion especial de las areas edéntulas
tambien llamada impresion de modelo alterado. Este modelo solo es
aplicable para las PDPR inferiores de extremo libre (Thoren & Gunne, 2013).

Fig 7. Impresion modificada del modelo .A. Impresiones de las é&reas

edéntulas separadas. B. Preparado para el vaciado (Thoren & Gunne, 2013).

Su proposito es asegurar una impresion Optima de las areas edéntulas de
extension distal. Debe utilizarse un material de impresion de cuerpo liviano y

en algunos casos, cubetas- base aliviadas (Thoren & Gunne, 2013).
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6.6 PRUEBAS DE ADAPTACION

Antes de probar la estructura metdlica en la boca, el adaptado debe
controlarse en el modelo definitivo en el cual fue disefiado, luego de verificar
gue este correcta la adaptacion insertamos en boca y se presiona
suavemente en posicion. Se examina todos los contactos dentales (Thoren &
Gunne, 2013).

Es importante verificar la relacion entre una barra lingual y los tejidos
blandos. Para ello se indica al paciente que realice movimientos funcionales,
es decir, extensiones moderadas y movimientos laterales de la lengua
(Thoren & Gunne, 2013).

Asi mismo se controla el ajuste de la barra dental y la posicion de los brazos
de un gancho en relacion con los dientes con los cuales entran en contacto.
Debe verificarse que los brazos de un gancho con relacion a los dientes con
los cuales entran en contacto. Debe verificarse que los brazos de los
ganchos tengan como minimo 1 mm de separaciéon de la encia marginal
(Thoren & Gunne, 2013).

Posteriormente seguimos con el enfilado dental, en donde los dientes
artificiales se enfilan conforme al registro oclusal. El enfilado debe establecer
contactos oclusale uniformes entre los dientes opuestos. Ademas las cargas
oclusales deben distribuirse uniformemente en los dientes artificiales y

dentincion remanente (Thoren & Gunne, 2013).

La PPR encerada se inserta en boca y se verifica los contactos oclusales. Y
por ultimo, la prueba final de la prétesis acrilada; se realizara la adaptacion
final de la PPR haciendo el control de la oclusién y de las bases protésicas
(Thoren & Gunne, 2013).
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6.7 ETAPA DE INSTALACION Y MANTENIMIENTO

Antes de la colocacidon definitiva de la PPR debemos examinar en el interior
de la PPR si existen bordes filosos, defectos en el material de acrilico, si se

encuentra aspera la protesis (Thoren & Gunne, 2013).

El asentamiento de la prétesis, el ajuste de los ganchos, apoyos dentales,
planos guias y otros contactos entre la dentincion remanente y la protesis se
controla y se ajusta si es necesario. El momento de la instalacién debemos
ver que haya adaptacion marginal, adaptacion de la superficie de soporte y

adaptacion muscular (Thoren & Gunne, 2013).

Antes de despedir al paciente el odontdlogo no debe olvidar darle la
informacion adecuada y especifica relacionada con el mantenimiento de la
dentincidbn remanente asi como la protesis. La necesidad de controles
periédicos en donde se detectan problemas que pudieran surgir y la
implementacion de las medidas adecuadas deben enfatizadas, ya que la

responsabilidad de esto recae en el odontdlogo (Thoren & Gunne, 2013).

Una cita de control tras la insercion debe hacerse después de uno o dos
dias. Por lo general no se requiere mas tiempo para revelar problemas
iniciales, que pueden ser tratados inmediatamente. El paciente debe
aprender a remover e insertar la PPR y no abandonar el consultorio dental
antes de haber dominado la técnica (Thoren & Gunne, 2013).

La boca y la proétesis se deben limpiar después de cada comida y antes de
acostarse para reducir las colonias bacterianas, disminuyendo asi la
produccion de &cido después de la ingesta. Las proétesis se pueden limpiar
con un pequeio cepillo de cerdas blandas. Los residuos se pueden eliminar
mediante dentrificos no abrasivos que contenga los elementos esenciales

para la limpieza. Los limpiadores caseros las pastas dentrificas no se deben
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emplear porque son demasiado abrasivas para las superficies de resina
acrilica (McCracken, 2006).

7 RESTAURACIONES INDIRECTAS

7.1 INCRUSTACIONES

Dentro de las restauraciones, ademas de las carillas, estan las incrustaciones

inlay y onlay y las carillas (Hinostroza, 2006).

Una incrustacion esta indicada cuando cumple ciertas reglas como:

e Los inlays y onlays estan indicados en lesiones moderadas, en

molares y premolares.

e Las preparaciones deben dejar un margen extremo de esmalte,

necesario para obtener un sellado fiable.

e Es esencial obtener un facil acceso a la cavidad para lograr el éxito en

la preparacion, la toma de impresion y adhesion (Hinostroza, 2006).

e Oclusion favorable, espacio interdentario grande, reconstruccién de
cuspides (Vilela, 2011).

Si no cumple estas caracteristicas lo mas probable es que el prondstico sea
desfavorable ya esta contraindicado cuando existen: pacientes Bruxistas,
lesiones pequefias (se prefiere resina directa), carga masticatoria intensa,
higiene y dieta deficientes, imposibilidad de aislamiento absoluto (Vilela,
2011).

Los dientes demasiado cortos no permiten la profundidad suficiente para el
material de ceramica (1,5 mm es el minimo de grosor permisible)
(Hinostroza, 2006).
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7.2 CARACTERISTICAS DE LA PREPARACION

e Los margenes cavo superficiales de la preparacién deben ser rectos,

lisos y nunca biselados (Hinostroza, 2006).

e Los planos internos en forma coénica y expulsiva, para que el eje de
entrada y salida de la incrustacion pueda hacerse sin ejercer presion

excesiva sobre ella (Hinostroza, 2006).

e El espacio dejado para el material debera ser entre 1,5 y 2 mm, con

todos los angulos cuspideos redondeados.

e Las paredes interproximales como las oclusales deben ser divergentes

hacia oclusal por lo menos 10 grados (Hinostroza, 2006).

e Es primordial eliminar las restauraciones existentes y la estructura
dentaria comprometida, antes de decidir respecto a la forma definitiva

de la preparacion (Hinostroza, 2006).

e EI margen cavo- superficial oclusal y gingival no deben ser biselados.
La terminacion en chamfer redondeado se considera la mas
recomendable para lograr un adecuado sellado y proveer un color

armonioso (Hinostroza, 2006).

e Se procura un piso de la cavidad totalmente liso y plano (Hinostroza,
2006).
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Fig 8. Caracteristicas de la preparacibn de una incrustacion
(Hinostroza, 2006).

7.3 RECONTORNEADO DE LOS DIENTES ANTERIORES

El contorneado de dientes es el método mas econOmico para corregir el

desgaste dental propio del envejecimiento (Janer, 2009).

A veces los dientes se desgastan mas rqpidamente de lo que deberian como
consecuencia de factores distintos al envejecimiento. Las incorrecciones en
la mordida o el habito de rechinar con los dientes pueden provocar el
desgaste de la estructura dental. Si sus dientes estan desgastados, existen
diversos métodos para corregir el problema (Janer, 2009).

El recontorneado es el procedimiento destinado a normalizar la forma de
dientes desgastados. Su objetivo es realizar un recontorneado tridimensional
de los dientes anteriores para eliminar o camuflar los desgaste dentales de
los bordes de los dientes, los triangulos negros presentes entre los dientes

por reduccién del volumen de la encia interdental (Janer, 2009).

La extension del procedimiento esta directamente relacionada con el grado

de afectacion de los dientes, que va desde retoques minimos a contorneados
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extensos, buscando realzar la apariencia de los dientes de manera natural
(Janer, 2009).

Asi pues, el contorneado dental puede combinarse junto con otros
tratamientos como la adhesion dental o las carillas puede rejuvenecer la

sonrisa del paciente de una manera rapida y econdémica (Janer, 2009).

7.4 CARILLAS DIRECTAS

La carilla directa de resina compuesta consiste en la aplicacién y el tallado de
una o0 mas capas de este material sobre la superficie del diente, para

favorecer, principalmente un mejor resultado estético (Conceicao, 2008).

La realizacion de carillas directas de resina compuesta permite al profesional
controlar y evaluar el procedimiento restaurador, desde la seleccion del color

hasta el establecimiento de la morfologia final (Concei¢éo, 2008).

Estas carillas estan indicadas para corregir alteracion de color, forma o
posicién en la superficie vestibular de cualquier diente. Sin embargo por
tratarse de un método restaurador esencialmente vinculado con una

indicacion estética, suele realizarse en dientes anteriores (Conceicédo, 2008).

7.5 CONTRAINDICACIONES
Las carillas directas con resina compuesta estan contraindicadas en dientes
extremadamente oscuros, pacientes que presenten mordidas borde a borde

o habitos parafuncionales, pacientes con habitos como el tabaco y/o
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ingestion frecuente de sustancias colorantes, dientes con gran apifiamiento,
dientes cuya alteracion posicional es hacia vestibular, problemas
periodontales, compromiso dental excesivo, en el cual estara indicada la

técnica indirecta (Conceigéo, 2008).

7.6 CIERRE DE DIASTEMAS

Cuando el espacio existente no sea demasiado amplio, puede correguirse de
manera bastante rapida y eficiente con resina compuesta directa, Yy

proporcionar al paciente una mejor apariencia estética (Hinostroza, 2006).

7.7 PROTOCOLO DE CONFECCION

El recontorneado de los dientes anteriores se lo hace de la siguiente

manera.

e Primero debemos de seleccionar el color con un colorimetro, tomar
fotos a blanco y negro, realizar la prueba estética aplicando resina
compuesta sin uso previo del sistema adhesivo para mayor seguridad

de bueno resultados (Conceicao, 2008).

e Un método practico para simplificar y acortar el procedimiento es
valerse de una matriz lingual preparada especialmente para cada caso
(Hinostroza, 2006).

e Luego el profesional debe verificar los contactos oclusales existentes
en maxima intercuspidacion habitual y en movimientos de protrusion y
lateralidad (Conceicéo, 2008).
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e Este procedimiento se debe realizar con aislamiento absoluto del
campo operatorio; al preparar el diente hacemos un desgaste minimo

en las caras vestibulares de los incisivos inferiores (Conceicao, 2008).

e Sistema Adhesivo se debe aplicar el acido fosforico al 37 % durante 15
segundos sobre el esmalte; enseguida se aplica el adhesivo seguido
del secado con aire para eliminar el solvente y fotoactive por 10
segundos . Se puede utilizar el adhesivo de dos etapas clinicas
(Conceicgéao, 2008).

e Se coloca el material en la matriz lingual distribuyéndolo sobre su
supeficie, con ayuda de instrumentos. Es importante recalcar que se
va colocando por capas la resina y dandole su respectiva forma antes

de polimerizar (Hinostroza, 2006).

e Verificacion de los contactos oclusales: Se debe tener cuidado
especial en la region palatina, puesto que importante mantener o al
menos no interferir en la guia de la desoclusion anterior (Conceicao,
2008).

e EIl pulido debe ser cuidadoso .Se debe usar piedra diamantada de
grano fino o discos abrasivos, luego se usa puntas de silicona y disco

de fieltro con pasta para pulido (Conceicao, 2008).

8 ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal (EP) es el resultado de una interrelacién entre la
placa bacteriana, el agente infeccioso y el huésped (B.M.Eley, M, & J.D,
2010).
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8.1

ETIOLOGIA

Causa de la EP es la infeccion bacteriana. Factores locales: restauraciones

defectuosas, lesiones de caries, impactacion de comida, proétesis parciales

mal

disefiadas, dientes mal alineados. Factores sistémicos: diabetes,

cardiopatias coronarias y Ulceras gastricas (Carranza, 2014).

8.2 CLASIFICACION

8.2.1

8.2.2

Periodontitis Crénica

Prevalente en adultos pero puede ocurrir en nifios
Cantidad de destruccion correlativa con factores locales
Frecuente hallar calculos subgingivales

Progresién de lenta a moderada con posibles periodos de avance
rapido (Carranza, 2014).

Periodontitis Agresiva

Paciente por lo demas sano
Perdida de insercion y destruccion 0sea rapida

Cantidad de depdsitos microbianos sin correlaciéon con la gravedad de
la enfermedad

Varios miembros de la familia enfermos (B.M.Eley, M, & J.D, 2010).
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8.3 SUBCLASIFICACION

Localizada: - 30 de los sitios afectados
Generalizada: més 30 de los sitios afectados

Leve: 1 a 2 mm de pérdida de insercion clinica
Moderada: 3 a 4 mm de pérdida de insercion clinica

Severa: mas 5 mm de pérdida de insercion clinica. (B.M.Eley, M, & J.D,
2010).

8.4 DIAGNOSTICO

Margen Gingival: 1-2 mm de ancho alrededor del cuello del diente y es la
pared externa del surco gingival, de 0-2 mm de profundidad (Carranza,
2014).

Profundidad del Sondaje: Distancia desde el margen gingival hasta la base

de la bolsa periodontal (Carranza, 2014).

Recesién: Atrofia gingival da lugar a un movimiento apical del margen
gingival que ocasiona el desarrollo de recesion gingival y la exposicion de la

raiz del diente (Carranza, 2014).

Sangrado: Signo de que existe riesgo de EP. La causa es la acumulacion
de placa en la linea de la encia. Esto lleva a una gingivitis o encias
inflamadas (B.M.Eley, M, & J.D, 2010).

Bolsas Periodontales: Es el espacio entre la encia y el diente que se

profundiza a medida que se acumulan las bacterias debajo de la encia y se
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forma la placa subgingival provocando la destruccion del hueso de soporte y
el agravamiento de la EP (B.M.Eley, M, & J.D, 2010).

8.5 TRATAMIENTO PERIODONTAL

8.5.1 FASE SISTEMICA

Para completa esta fase preguntaremos al paciente si presenta antecedentes
sistémicos y los enumeraremos en la historia clinica para poder saber como
debemos prevenir cualquier dificultad que se pueda presentar con paciente
con enfermedad sistémicas como: diabetes, hipertension, enfermedades

cardiacas (Carranza, 2014).

8.5.2 FASE HIGIENICA

Motivacion y Fisioterapia Oral:
Técnica de cepillado de Bass
Terapia Basica Periodontal:

El raspado es el proceso por medio del cual se elimina la placa y los célculos
de las superficies dentales subgingivales. No se hace ningan intento
deliberado por eliminar la sustancia dental junto con los calculos. El alisado
radicular es el proceso de eliminacion de los célculos y porciones de
cementos residuales adheridas de las raices para crear una superficie lisa,
duray limpia (B.M.Eley, M, & J.D, 2010).
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Técnica de raspado y alisado radicular

El objetivo principal del raspado radicular y curetaje es desintoxificar el
cemento radicular y restaurar la salud gingival al eliminar por completo los
elementos que producen inflamacion gingival, es decir la placa, calculos,

endotoxinas, de la superficie dental (Carranza, 2014).

Se ha mostrado que la instrumentacién reduce de manera importante el
namero de microorganismos subgingivales y produce un cambio en la
composicion de la placa subgingival de una con un alto numero de
anaerobios gram-negativos a una en la que dominan las bacterias

facultativas gram-positivas, que es compatible con la salud (Carranza, 2014).

Después de un raspado radicular y curetaje minucioso, hay una reduccién
profunda de las espiroquetas, los bastoncillos moviles y los patégenos
putativos como: Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis y Prevotella intermedia, y un aumento de las células cocidas
(Carranza, 2014).

Estos cambios en la microbiota estan acompafiados de una reduccion o
eliminacién de la inflamacion clinica. Este cambio microbiano positivo debe
sustentarse con el raspado radicular y curetaje periodicos realizados durante

el tratamiento periodontal de apoyo (Carranza, 2014).

¢ Realizar el periodontograma y analizar el diagnostico presente

¢ Anestesia infiltrativa y troncular, dependiendo que cuadrante se va a

trabajar
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e Colocacion de revelador de placa en los cuatro cuadrantes (Carranza,
2014).

e Pasar el ultrasonido en cada uno de los cuadrantes, en las caras

vestibulares, palatinas y linguales

e Raspado radicular de cada cara de los dientes presentes, se lo realiza
por cuadrantes, utilizando las curetas adecuadas para cada diente
(Carranza, 2014).

1-2: dientes anteriores
7-8: caras linguales y vestibulares de dientes posteriores
13-14: caras distales de dientes posteriores

e La cureta se toma de lapicero modificado, se establece un apoyo

digital estable y se selecciona la parte activa correcta

e La hoja se adapta suavemente al diente y se inserta suavemente

hasta el epitelio de union (Carranza, 2014).
e Se ejerce una presion lateral contra la superficie dentaria

e Se realiza algunos movimientos exploratorios hasta encontrar tartaro o

irregularidades

e Alisado radicular para eliminar calculos dentales y obtener superficies

lisas y limpias (Carranza, 2014).

RESTO RADICULAR

La presencia de restos radiculares en los maxilares de nuestros pacientes es
un hecho muy frecuente en la practica diaria, por motivos muy diversos de

entre los que destacamos: la poca higiene bucal del paciente, la nula visita al
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odontdlogo, la minima preocupacién de los centros de salud para proveer

educacidn que muestren aspectos preventivos como curativos

Todo aquellos da como resultado un desintéres generalizado por la salud
bucal que hace tan frecuente ver bocas sépticas llenas de restos radiculares
(Escoda, 2004).

Vamos a considerar los siguientes tipos de restos radiculares: 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 forcéps (Escoda, 2004).

Por otra parte, existe raices que estan en mayor o menor grado recubiertas
por la encia o la mucosa bucal y que presentan una superficie adecuada para
que un forcéps haga una presa o prensa correcta y util, estos restos
radiculares se realiza la extraccion con elevadores, con 0 sin ostectomia
(Escoda, 2004).

Estos restos radiculares pueden existir:

e Como consecuencia de un proceso de caries tan profundo y avanzado
gue ha destruido todo el tejido dentario coronal, y las raices quedan

sumergidas en mayor o menor grado en la encia (Escoda, 2004).

e Por tratarse de raices antiguas originadas después de exodoncias
frustadas e incompletas anteriores, raices fracturadas por debajo del
cuello dentario en el mismo acto operatorio o en fracturas radiculares

por traumatismos accidentales (Escoda, 2004).
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EXTRACCION DE RESTOS RADICULARES MEDIANTE TECNICA DE
ELEVADORES

Los elevadores se utilizan normalmente para realizar la sindesmotomia y
para luxar el diente a extraer como paso previo al uso del forcéps. En
ocasiones esta puede llegar a ser complementada con este mismo
instrumental que es especialmente util para la extraccion de restos

radiculares (Escoda, 2004).

Los elevadores suelen aplicarse a la extraccion de dientes unirradiculares o
multirradiculares, si estos tienen las raices fusionadas y coénicas, es como si

fuera una Unica raiz (Escoda, 2004).

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION CON ELEVADORES SIN
OSTECTOMIA

Extraccion de dientes monorradiculares, con raices rectas sin bifurcaciones
ni dilaceraciones y sin cementosis, 0 de restos radiculares en las mismas
condiciones. En este apartado se podria incluir los dientes multirradiculares
gue tienen las raices fusionadas y poco retentivas (Escoda, 2004).

Extracciones de dientes multirradiculares que pueden estar ya separadas o

cuya odontoseccién habra que realizar previamente (Escoda, 2004).
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TECNICA QUIRURGICA

Técnica anestésica, esto dependera que diente sera extraido
previamente. Se introduce el elevador realizando pequefios
movimientos de rotacidn hasta alcanzar el punto util de aplicaciéon
deseada, momento en el cual la cara plana o céncava de la hoja del

elevador entra en contacto con el diente (Escoda, 2004).

La meta es colocar el elevador entre la pared del alvedlo y el lado més
elevado de la raiz, excavando incluso la pared OGsea para poder
apalancar bien, evitando asi el riesgo de aplicar presién sobre el

fragmento dentario en sentido apical (Escoda, 2004).

Aplicando el elevador en el espacio periodontal entre la raiz y la pared
Osea del alvéolo, este actia como cufia, y si realizamos esta accion
alrededor de toda la circunferencia del diente a extraer,
conseguiremos su luxacion. Los movimientos de rotacion del elevador,
hacia derecha e izquierda y de impulsiéon se iran repitiendo hasta

conseguir la movilizacion del diente (Escoda, 2004).

Una vez luxado el diente o la raiz se amplian movimientos rotatorios y

se busca un punto de apoyo para actuar como palanca de primer

53



género. De esta manera se desplaza el diente en la direccion de
menor resistencia, que generalmente es hacia mesial o distal,

consiguiendo asi su avulsion (Escoda, 2004).

Durante la aplicacion de los elevadores 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 o movimientos bruscos que podrian producir

lesiones iatrogénicas (Escoda, 2004).

No debemos olvidar lavar con suero, suturar y mandar las

indicaciones posquirurgicas (Escoda, 2004).

8.5.3 FASE CORRECTIVA

Gingivoplastia:

Procedimiento de remodelado de la encia para crear contornos
gingivales fisiologicos, con el propdésito de volver a contornear la encia

en ausencia de las bolsa (Carranza, 2014).

Técnica Quirdrgica:

Se realiza con un bisturi, desechable, piedras de diamante rotatorias de

grano grueso. La técnica consta de afinado del margen gingival, creacién de

un contorno marginal interdentales verticales y modelado de las papilas

interdentales. En este caso clinico se realizé una gingivoplastia en el diente #

37 debido a que hubo un crecimiento gingival, el cual debia ser eliminado

para la rehabilitacién de dicho diente (Carranza, 2014).
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Indicaciones:
e Cuando existen bolsas de més de 3 mm.
¢ Cuando hay suficiente encia queratinizada.
¢ Cuando la pérdida 6sea es horizontal y no se precisa cirugia 6sea.

e Areas de acceso limitado (B.M.Eley, M, & J.D, 2010).

Contraindicaciones:
e Cuando no existe suficiente encia queratinizada.
e Bolsas se extienden mas alla de la linea mucogingival.

¢ Cuando se requiere remodelado 6seo (B.M.Eley, M, & J.D, 2010).

8.5.4 FASE DE MANTENIMIENTO

Control cada 3 meses, realizando un nuevo periodontograma, donde
analizaremos si se disminuy6 profundidad de sondaje, placa bacteriana y

sangrado (Carranza, 2014).
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CAPITULO lll: PRESENTACION DEL CASO CLINICO

9 HISTORIA CLINICA

A continuacion se describira la informacion detallada de la Historia Clinica # 7235, la
cual esta registrada en la Clinica de Especialidades Odontoldgicas, de una manera
minuciosa puntualizaremos: datos de identificacién, motivo de consulta, enfermedad o
problema actual, examen clinico y examenes complementarios, diagndstico y plan de

tratamiento.

9.1 DATOS DE IDENTIFICACION

Apellidos y nombres: N.N

Lugar y fecha de nacimiento: | Quito, 12 julio

Nacionalidad: Ecuatoriano
Grupo cultural: Mestizo

Edad : 50 afios
Sexo: Masculino
Estado civil:| Casado
Ocupacion: Administrador
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9.2 MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente de sexo masculino de 50 afios de edad, acude a la Clinica de
Especialidades Odontoldgicas de la Universidad Internacional del Ecuador.
Le preguntamos el motivo de su consulta, a lo que él refiere: “Quiero
realizarme un chequeo general de mi boca y quisiera ver que se puede hacer

con la ausencia de mis dientes”.

9.3 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

El paciente presenta periodontitis cronica severa generalizada, resto radicular
del diente # 25, recesion de los dientes # 1.3, 3.5, presencia de lesiones
cariosas en los dientes # 1.4, 1.7, 2.4, 3.4, 3.5, 3.7 ausencia de los dientes #

15,16,1.8,26,2.7,2.8, 3.6,3.8,4.4,4.5,4.6,4.7,4.8.

9.4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

El paciente no refiri6 antecedentes sistémicos personales. En los

antecedentes familiares nos indicé que la madre presenta diabetes
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9.5 SIGNOS VITALES

Se le tomo los signos vitales al paciente y se registré los datos:

(Ver Tabla 1).

PRESION FRECUENCIA FRECUENCIA
ARTERIAL CARDIACA TEMPERATURA RESPIRATORIA
122/72 72 36.5 17

Tabla 1. Signos Vitales. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

9.6 EXAMEN FiSICO

Se observé un paciente braquicefalico, de perfil convexo; no se palpan

ganglios linfaticos alterados, aparentemente se encuentra normal

9.7 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Se realizé un examen minucioso en donde observamos: labios, mejillas,
maxilar superior, maxilar inferior, lengua, paladar, carrillos, glandulas
salivales, atm y ganglios; llegando a la conclusion que el paciente no

presenta ninguna patologia de lo descrito anteriormente.
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Al examen extraoral como ya dijimos anteriormente se observd un paciente

braquicefélico, de perfil convexo. (Ver Fig. 1)

Figura 1. Examen clinico extraoral. (a) Fotografia frontal. (b) Fotografia
de perfil derecho. (c) Fotografia de perfil izquierdo. Fuente y elaborador:
Andrea Andrade Y.

Al examen intraoral donde se observd lesiones cariosas y restauraciones
anteriores defectuosas; resto radicular, edentulismo parcial superior e inferior
y rebordes residuales; presencia de un puente fijo el cual se encontr6 en

buenas condiciones; presencia de diastema en los incisivos inferiores.

(Ver Fig.2y 3).
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Figura 2 Examen clinico intraoral. (a) Fotografia frontal en oclusion. (b)
Fotografia en oclusiéon lado derecho. (c) Fotografia en oclusion lado
izquierdo. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

Figura 3 Examen clinico intraoral. (a) Fotografia oclusal superior. (b)
Fotografia oclusal inferior. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.
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9.8 ODONTOGRAMA

Al realizar el odontograma podemos describir lo siguiente: presencia de
puente fijo del diente # 1.3 al 2.3, donde los pilares son los dientes # 1.3, 2.2
y 2.3, presencia de caries de los dientes # 1.4, 1.7, 2.4, 3.4, 3.5, 3.7,
extraccion indicada para el diente # 2.5, ausencia de los dientes # 1.5, 1.6,

18,2.6,2.7,2.8,3.6,3.8,44,45,4.6,4.7,4.8.

(Ver Fig. 4)
X ) X Dt o) XX
D) DR 0 [ D D Do 0 [ D

EEEEEEEEE

:
X X XX (XWX

Figura 4 Odontograma. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

4 43 42 4 31 32 33 34

9.9 INDICADORES DE SALUD BUCAL

En los indicadores de salud bucal podemos constatar que hay un promedio
de biofilm: 1.5, de calculo: 0.75 y de gingivitis: 0.75

(Ver Tabla 2).
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HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

PIEZAS DENTALES PLACA CALCULO GINGIVITIS
16 | — |17 | X |55 2 1 1

"M | — |21 | X |5 0 0 0
26 |— |27 |— |65

3/ | — | I | X |75 2 1 1

3 I I O I I B 2 1 1
46 | — 47 [— |85

TOTALES: 1.5 0,75 0,75

Tabla 2 Indicadores de salud bucal, Higiene oral simplificada. Fuente y
elaborador: Andrea Andrade Y.

El paciente presentd un indice CPOD de: 22 (Ver Tabla 3)

C P @] TOTAL
D 6 16 0 22

c e 0] Total
D 0 0 0 0

Tabla 3 indices CPO-ceo. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y
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9.10 EXAMENES RADIOGRAFICOS

Las radiografias complementan la informacion clinica y son esenciales en el
estudio, se solicito al paciente realizarse una radiografia panoramica y se le
procedié a tomar radiografias periapicales.

En las radiografias pudimos observar la densidad del hueso alveolar que
aparentemente es normal, en ambos maxilares observamos la pérdida 6sea

en las zonas edéntulas, las filtraciones que existe en las restauraciones

defectuosas. ( Ver Fig. 5)
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Figura 5. Examen Radiografico. (a) Radiografia panoramica. (b)
Radiografia periapical del maxilar superior del lado izquierdo, se
observan el resto radicular del diente #2.5 (c) Radiografia periapical del
maxilar inferior lado izquierdo, se observan los dientes 3.7. Fuente y
elaborador: Andrea Andrade Y.

9.11 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Se le envi6 al paciente a realizarse examenes de laboratorio de bioquimica,
hematica, hematologia, coagulacion ya que es un conjunto de estudios que
aportan valiosa informacion al andlisis médico- odontolégico, porque
contribuyen a identificar  alteraciones sistémicas o0 bucales que este

atravesando el paciente. Ver Anexos 1, 2y 3.

10 DIAGNOSTICO

10.1 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
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Presencia de biofilm duro y blando generalizado, edentulismo parcial superior
e inferior; lesidnes cariosas en los dientes # 1.4, 1.7, 2.4, 3.4, 3.5, 3.7,
recesiones de los dientes # 1.3, 3.5; presencia de un puente fijo que va
desde canino a canino, resto radicular del diente # 2.5, diastemas en los

incisivos inferiores.

10.2 DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Al llenar la historia clinica, junto con los exdmenes tanto radiogréficos como
complementarios llegamos a la conclusion de que el paciente sexo masculino
de 50 afios de edad, sin problemas sistémicos, presenta periodontitis cronica
severa generalizada, edentulismo parcial superior presentando clase Il
modificacion | de Kennedy e inferior clase Il modificacion II; ausencia plano
de oclusion; restauraciones filtradas en los dientes 1.4, 1.7, 2.4, 3.4, 3.5, 3.7;
alteracion estética en el sector anterior con presencia de diastemas en el
maxilar inferior; presencia de puente fijo de los dientes # 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,

2.2, 2.3; recesion de los dientes # 1.3y 3.5

10.3 PRONOSTICO

Al analizar el diagndstico definitivo y el plan de tratamiento que se le realizara

al paciente, tomando en cuenta que se deberda cumplir con todos los
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requisitos y siguiendo los protocolos establecidos; el pronéstico es favorable,
ya que todos los procedimientos seran realizados con la ayuda y supervision

de cada tutor excelentemente calificado.

11 PLAN DE TRATAMIENTO

Llegando al diagndstico final se plante6 el tratamiento al paciente el cual
consta de procedimientos de cirugia, periodoncia y rehabilitacion oral: se
realiza un raspado y alisado radicular, luego se procedié a la extraccion del
diente # 2.5. Debido a las lesiones cariosas y presencia de restauraciones
defectuosas, se procede a la parte operatoria de los dientes # 1.4, 1.7, 3.4y
a la colocacion de incrustaciones de ceromero en los dientes # 2.4, 3.5, 3.7,
en la presencia de recesiones de los dientes # 1.3 y 3.5, se coloca ion6mero
de vidrio. Debido a que hay presencia de edéntulismo parcial se procede a la
colocacion de protesis parciales de cromo cobalto superior e inferior y por
altimo por la alteracion estética se realiza un recontorneado con carillas

directas de los dientes incisivos inferiores.

11.1 DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Para poder rehabilitar adecuadamente al paciente, debemos tomar en cuenta

gue como primer paso se procede al tratamiento periodontal .
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12 TRATAMIENTO PERIODONTAL

Es sumamente importante la eliminacion total de biofilm y la educacién sobre
la higiene oral del paciente para poder preservar sus piezas dentales y que

asi el pronostico sea exitoso.

Se empezo6 llenando la historia clinica de periodoncia los factores de riesgo
presentes que son: presencia de tartaro y restauraciones desbordantes.
Como primer procedimiento se llend el registro periodontal simplificado
(PSR) a través del sondaje utilizando una sonda periodontal recta CP12, en 3
puntos en vestibular y 3 en palatino. Se registré un indice de 4, por lo que se
procedi6 a realizar periodontograma (Ver Anexo ). Posteriormente se llend el
indice de placa (O’LEARY), utilizando revelador de placa bacteriana en
todas las superficies se calculé una higiene bucal deficiente ya que se obtuvo
el 46 %

Luego de realizar el periodontograma y haber registrado el margen gingival,
profundidad de sondaje Yy nivel de insercion, se llegé a un diagndstico de

Periodontitis Crénica Generalizada Severa.

El tratamiento se siguié mediante las siguientes fases:
Fase Sistémica: No refiere
Fase higiénica:

e Motivaciéon fisioterapia oral: Se le indico al paciente la técnica de

cepillado de bass
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e Terapia Bésica Periodontal: Detartraje supra y subgingival con
ultrasonido, raspado y alisado radicular realizado con curetas de
Gracey (Ver Fig. 6)

Después de haber terminado la sesién del raspado y alisado radicular

se receto al paciente un analgésico (Ibuprofeno 600 mg, tomar 1 cada

8 horas por un dia).

Figura 6. Tratamiento Periodontal. (a) Colocacidn del revelador de placa,
(b)utilizacién de ultrasonido. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

12.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se procede a llenar la historia de cirugia en donde describimos la
enfermedad actual, detallando que es un paciente masculino de 50 afos, sin
ninguna enfermedad sistémica, asiste a la clinica dental; al exadmen clinico se
observa la presencia de foco infeccioso del diente # 2.5; radiograficamente
observamos sombra radiopaca compatible con resto radicular, por lo cual se

procede a extraer.
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También se detalla la historia dental anterior, la cual nos indica que el
paciente no recibe atencién dental periédicamente y su Ultima extraccion se
la realiz6 hace 5 afios debido a la presencia de caries y recalca no haber
tenido ninguna reaccion alérgica a la anestesia local ni complicaciones.

Se describe la historia médica anterior, donde se puntualiza que esta bajo
tratamiento médico debido a la presencia de un tumor benigno y que su
medicacion es: cabergolina 0,5 mg, esto recalco que se toma 1 tableta
pasando un dia; y esto le administro el doctor para la disolver dicho tumor.

En los examenes complementarios se especifica las radiografias panoramica
y periapical, en el laboratorio clinico se detallan los examenes de biometria
hematica, quimica sanguinea Glucosa Urea y creatinina tiempos de
coagulacion TP, TTP.

Posteriormente se le hizo firmar el consentimiento informado al paciente en
donde explicamos el proposito de la extraccion a realizarse, los resultados
esperados previamente, la terapia y procedimientos propuestos incluyendo
también los riesgos y complicaciones que se pueden presentar durante y

después de la extraccion de dicho diente.

EXTRACCION DE FOCO INFECCIOSO # 2.5 CIE - 10 K.083

Existen dos requisitos de importancia crucial para la extraccion: una

iluminacion y una aspiracion excelente habilidad y destreza del operador
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Técnica anestésica infiltrativa supraperiostica para bloquear por vestibular los
nervios dentarios medios, y palatino mayor se le colocé 2 cartuchos de
lidocaina al 2 % con epinefrina de 1:200000.

Para extraer la raiz del diente # 2.5 se utilizé elevador recto media cafia fino
y grueso. Este elevador se introdujo cuidadosamente en el espacio
periodontal, se debe apoyar en zona 6sea, e intentando introducirlo entre
raiz y hueso alveolar, para poder hacer un movimiento en sentido coronal
para expulsar la raiz, donde actia como cufa para extraer el resto radicular

hacia afuera previa la sindesmotomia.

El alveolo del diente debe irrigarse con suero fisioldgico y aspirarse con una
canula, una vez realizado esto, inspeccionamos cuidadosamente con la
cureta alveolar de Lucas el alveolo del diente para valorar si la raiz se

avulsionado completamente de él.

Luego se procede a la sintesis, a suturar con poliglactina (Vicryl Rapid)
4/0000, con la pinza porta agujas realizamos punto simple y se procede a
entregarle las indicaciones posquirargicas por escrito y la receta con la

medicacion para control de dolor. (Ver Fig. 6)

La medicacion que se mando en la receta fue una analgésico en este caso
ya que el paciente no presentaba enfermedades gastrointestinales se
prescribio ibuprofeno de 600 mg, tomar via oral 1 tableta cada 8 horas por

tres dias
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Figura 7. Técnica Quirargica.(a)Técnica anestésica infiltrativa (b)
Sindesmotomia utilizando elevador recto (c) Extraccion del resto
radicular (d) sutura . Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y

Posteriormente se procedidé a la colocacion de ionomero de vidrio en

presencia de recesiones de los dientes # 1.3, 3.5 (Ver Fig. 8y 9)
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Figura 8. Fase higiénica. (a) Diente # 35. (b)eliminacion de material
defectuoso. (c) colocacién de iondmero de vidrio. Fuente y elaborador:
Andrea Andrade Y.

Figura 9. Fase higiénica.(a) Diente # 1.3. (b) colocacion de ion6mero de
vidrio. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

Fase Correctiva: Se realizé una gingivoplastia del diente # 37 debido a un
crecimiento gingival, el cual debia ser eliminado para la rehabilitacién de
dicho diente.

Se realiz6 una incisién circular intracrevicular, posteriormente se retir6 el
festoneado, luego se realiz6 un raspado radicular para eliminar fibras

dentogingivales (Ver Fig. 10)
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Figura 10. Fase correctiva. (a) Diente # 37. (b) técnica anestésica
infiltrativa,(c) Visualizar profundidad de sondaje(d) incision circular
intracrevicular, (e) retiro del festoneado .Fuente y elaborador: Andrea
Andrade Y.
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Fase de Mantenimiento: Se le hiz6 un control a los 3 meses en donde
realizamos un nuevo periodontograma y analizamos que en el indice de
placa se obtuvo un porcentaje de 11 % es decir se lleg6 a un nivel aceptable

donde el paciente logro mejorar su higiene bucal.

13 DESARROLLO DE REHABILITACION ORAL

Detallaremos a continuacion cada paso que se realizé para que el
tratamiento logre las expectativas del paciente. Los procedimientos
realizados fueron: Incrustaciones, carillas directas, prétesis removible de

cromo cobalto superior e inferior .

13.1 TOMA Y ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Es necesario la toma de impresiones y el vaciado de los modelos de estudio,
ya que permite un analisis mas extenso de las condiciones oclusales de lo
que seria viable en un examen intrabucal. Por lo tanto, las migraciones
dentales, inclinaciones, alargamientos pueden evaluarse mas detalladamente
de lo que seria posible en un examen clinico (Thoren & Gunne, 2013).

Estas impresiones se tomd al paciente con alginato y se procedié a vaciar

inmediatamente para realizar el andlisis respectivo. (Ver Fig 11)
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Figura 11.Toma y andlisis de modelos de estudio.(a) Impresion del
maxilar superior. (b) Impresion del maxilar inferior. Fuente y elaborador:
Andrea Andrade Y.

13.2 FIJACION EN EL ARTICULADOR

Posteriormente al vaciado de los modelos de estudio se procede a fijar en el
articulador con el objetivo de valorar las relaciones intermaxilares y observar
los movimientos de la mandibula, la posicion de los dientes y la oclusion del

paciente.
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Figura 12. Fijado en articulador. (a) Vista frontal del arco facial. (b) Vista
frontal (c) Vista posterior. (e) Vista lateral. Fabricado y elaborador:
Andrea Andrade Y.

13.3 ENCERADO DIAGNOSTICO

El encerado diagndstico es el proceso de convertir un plan de tratamiento
programado en una visualizacion tridimensional es por eso que para realizar
una rehabilitacion oral es fundamental determinar un diagndstico

acertado desde el inicio del tratamiento.
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Se realizé un encerado en los dientes incisivos inferiores en base al montaje
en articulador con el objetivo de tener una visualizacion mas clara de como

quedarian las carillas directas del paciente, motivandole asi a ver como

quedaria su tratamiento a futuro alcanzando estética y la funcién oclusal
deseada. (Ver Fig. 13)

Figura 13. Encerado diagnostico. (a) encerado de dientes incisivos
inferiores. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

14 INCRUSTACION

14.1 TECNICA DE PREPARADO

Primero se evaluo si dichos dientes estan indicados para la colocacion de
incrustaciones de cerémero en donde analizamos el espesor que debe tener
1,5 mm, que los margenes oclusales se localicen lejos de los contactos

interoclusales y que el istmo intercuspideo supere los 2 mm

Posteriormente se tomo radiografias periapicales para comprobar que
estemos lejos de camara pulpar, luego se procedioé hacer la preparacion de

cada diente, lo cual procedemos a realizar el margen cavo superficial que
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deben ser rectos y lisos, la terminacion debe estar siempre en esmalte,
planos internos en forma conica y expulsiva, las cajas proximales deben ser

divergentes y presentar un piso plano terminado en hombro de 90 grados.

(Ver Fig. 14).

Figura 14.Técnica de preparado de incrustaciones. (a) Preparado del
diente # 37. (b) Aspecto oclusal de las preparaciones de los diente # 3.5
y 3.7 . Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

Posteriormente se toma una buena impresién tanto de la zona de trabajo
como del antagonista son los pasos previos vitales para luego pasar a una
de las partes que pueden intervenir en el éxito o fracaso después de la

cementacion.

El material de eleccion para la toma de la impresion es el Polivinilsiloxano o
silicona de adicidén, por su alta estabilidad dimensional, reproduccion de
detalle, baja deformacién plastica y alta resistencia al desgarre.

La técnica de impresion se realizd en dos pasos y se mando a laboratorio.

(Ver Fig. 15)
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Figura 15.Toma de impresién.(a) Impresion del maxilar superior. (b)
Impresion del maxilar inferior. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

Durante la fase de prueba se observa la relacién de los contactos proximales,
la adaptacion y el completo asentamiento de la restauracion; asi mismo la

restauracion y la estética. (Ver Fig.16)

Figura 16. Prueba de adaptacion. (a) Adaptacion en el modelo de yeso.
(b) Adaptacién en las piezas dentales # 3.5y 3.7. Fuente y elaborador:
Andrea Andrade Y.

La cementacion va precedida por el acondicionamiento de la superficie

ceramica y asimismo de la superficie preparada.
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Antes de acondicionarla, es imprescindible limpiar la pieza cerdmica

elaborada, siguiendo la secuencia:

e Arenado con oxido de aluminio de grano maximo de 50 um, a una
presion de 2,5 bar, debido a que el uso de microabrasién con chorro
de 6xido de aluminio, aumenta la resistencia adhesiva. Esto puede
estar asociado al hecho de que el arenado crea mas irregularidades
superficiales 'y, por consiguiente, promueve mejor imbricacion
mecanica entre los materiales.

e Grabado con &cido fluorhidrico al 5.1 % durante 20 segundos, luego
se procede a lavar con agua durante 60 segundos y secado con aire
durante 30 segundos.

¢ Silano durante 40 segundos

e Probar que la incrustacion calce perfectamente en la “caja” preparada
en la pieza dental

e En cuanto a la superficie dental, en primer lugar debe limpiarse con
cepillos y pastas levemente abrasivas; a continuacion se lava y se
seca el esmalte y la dentina.

e Se aplica &cido ortofosforico al 37%, en gel por 15", luego se lava y

Sé Seca
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Finalmente se aplica un agente adhesivo sobre la superficie
adamantina acondicionada seguido de un suave chorro de aire
fotoactivacion, se aplica 2 capas

Posteriormente se procedio a la aplicacién del cemento de adhesion
sobre la superficie de la restauracion y se le coloca en posicion hasta
lograr su completo asentamiento; alli se sostiene con una moderada
presion, pero con firmeza

Fotoactivamos por 5" y retiramos excesos, pasar hilo dental si la
incrustacion abarcase una zona proximal

La fotoactivacion del agente cementante se realiza primero desde
lingual durante 90 segundos, luego desde bucal por el mismo lapso,
repitiendo finalmente de igual modo en cada zona proximal

Se procede al ajuste oclusal y al pulido; el desgaste se realiza con
puntas diamantadas de grano fino, codigo amarillo; y el pulido con
gomas siliconadas y pasta pulidora. En proximal se utilizan delgadas

cintas metélicas para el pulido. (Ver Fig. 17)
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Figura 17. Sistema de adhesién. (a) Preparacién del material para la
cementacion (b) Arenado con oxido de aluminio (c) (d) Aplicacion de
acido fosforico en los dientes # 3.5y 3.7. (e) Colocacion de adhesivo (f)
colocacién de acido fluorhidrico. (g) colocacién de silano. (h)
Cementacion de la incrustacién. Fuente y elaborador: Andrea Andrade
Y.

15 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

15.1 PARALELIZADO

En primer lugar se realizé las impresiones tanto superior como inferior con
hidrocoloide irreversible, es decir alginato, luego se procedio a vaciar el
modelo y colocar el respectivo zécalo.

Colocamos el modelo de yeso en el paraleligrafo, de modo que el plano
oclusal del modelo quede paralelo a la mesa de trabajo, se busca con el
analizador marcar los planos guias, las caras proximales de los pilares sean
paralelas entre si, si existe suficientes zona retentiva en los sitios deseados,
si existen interferencias dentarias

Este paso de paralelizar es importante para el andlisis antes descrito ya que
podemos ver si es necesario hacer restauraciones o probablemente eliminar
retenciones dentarias para poder iniciar con el disefio, el mismo
procedimiento se realiz6 en los modelos superior e inferior. Posteriormente,

los modelos fueron montados en articulador. (Ver Fig.18)
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Figura 18. Paralelizado de los modelos. Fuente y elaborador: Andrea
Andrade Y.

15.2 DISENO

Se procedid a realizar el disefio de ambas protesis. El paciente presentaba
edentulismo parcial superior clase Il modificacion 1 de Kennedy en el maxilar
superior por lo que se planific6 una un conector mayor tipo barra palatina
anteroposterior, dientes pilares 1.3, 1.4, 1.7, 2.3, ganchos tipo ackers; el
maxilar inferior presentaba clase Il modificacion Il de Kennedy, por lo que se

realiz6 un disefio con barra cingular dientes pilares 3.3, 3.4, 3,7 43 y

retenedores circuferenciales. (Ver Fig.19)
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Figura 19. Disefio. (a) Disefio del maxilar superior (b) Disefio del maxilar
inferior. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

15.3 PREPARACIONES

Después de haber disefiado las Proétesis Parciales Removibles, se
realizaron las preparaciones en boca: primero los planos guia en las
superficies proximales de los dientes # 1.7, 3.4, 3.5, 3,7 ya que presentaban
cierta inclinacion e iban a dificultar el asentamiento de la protesis.
Posteriormente se realizé los nichos de apoyos, en el maxilar superior, en
distal del diente 1.4 y en mesial y distal del 2.4, en mesial del diente 1.7; en
el maxilar inferior se realizdé en los cingulos de los caninos y en mesial y
distal del 3.4, y en mesial del 3.7 y distal del 4.3 con una fresa redonda
diamantada de 1.2mm. Finalmente se tomaron las impresiones definitivas de
ambas arcadas con alginato y se envio al laboratorio para empezar las

pruebas de adaptacion correspondiente.

15.4 PRUEBAS DE ADAPTACION

La primera prueba que entrega el laboratorio es la estructura metalica, la cual
es probada primero al modelo definitivo en el cual fue disefiado; es necesario
ver que se encuentre bien adaptada, los apoyos, las barras y los ganchos

deben estar en contacto completo con la dentincidon remanente.
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Posteriormente la estructura insertamos en la boca y presionamos
suavemente. Se examina el ajuste en relacion a los dientes con los que
entran en contacto y estabilidad total de la estructura, esto implica que
cuando hagamos presion de los apoyos oclusales, rejillas no debe haber
ningun movimiento.

Luego de analizar todo lo antes mencionado con una lampara de alcohol y
una espatula # 7 calentamos los rodetes de cera y hacemos que el paciente
cierre la boca hasta lograr un registro intermaxilar, se procede a la toma del
color de los dientes 1D 220 y se envia a laboratorio para la realizacion del
enfilado de dientes. (Ver Fig. 20)

Posteriormente se realizé una impresion modifcada para asegurarnos de una
impresion Optima de las areas edéntulas, primero se calento godiva y se
coloco alrededor de la cera, se insertd en el paciente; esto se realiz6 para
lograr un mejor sellado periférico,luego con un material de impresion
elastomérico de cuerpo liviano insertamos la estructura en la boca del
paciente y pedimos que permanesca en oclusion; esto mandamos al

laboratorio dental para su respectivo vaciado y corte. (Ver Fig. 21)
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Figura 20. Prueba de Estructura metalica.(a) Vista oclusal frontal.(b)
Vista lado izquierdo. (c) Vista lado derecho. (d) Vista oclusal maxilar
superior. (e) Vista oclusal maxilar inferior. Fuente y elaborador: Andrea
Andrade Y.
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Figura 21. Impresiéon Modificada. (a) Sellado periférico del maxilar
superior (b) Sellado periférico del maxilar inferior. (c) Toma de
impresion vista lado izquierdo (d) Toma de impresion vista lado
derecho. (e)Vista de estructura metalica del maxilar superior. (f) Vista de
estructura metalica del maxilar inferior Fuente y elaborador: Andrea
Andrade Y.

La prueba en cera del enfilado de dientes es la etapa del laboratorio dental
en que se ubican los dientes artificiales sobre los modelos articulados,
reemplanzando a los dientes naturales perdidos, intentando repetir su

ubicacién aproximada y su disposicion obteniendo estética, funcionalidad y

balance oclusal .
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Se procede a colocar las prétesis removibles observando los contactos
oclusales, estética; linea de la sonrisa, tamafio de dientes, el color, plano
oclusal, dimension vertical y se pregunta al paciente si presenta alguna

molestia, si siente alguna interferencia oclusal y la respuesta del mismo fue

qgue esta comodamente confortable. (Ver Fig 22)

Figura 22. Prueba en cera. (a) Vista lado izquierdo. (b) Vista lado
derecho. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

El laboratorio entrega la protesis removible terminada, nos cercioramos que
haya la mayor adaptacién posible de los ganchos, apoyos, planos guias, que
hay retencién y estabilidad y lo mas importante comodidad y satisfacciéon del
paciente. Damos las indicaciones de como remover e insertar dicha protesis,
y los cuidados higiénicos y de mantemiento que debe tener de la dentincién
remanente como de la proétesis ,no debemos olvidar los controles regulares.

(Ver Fig. 23)
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Figura 23. PPR terminada. (a) Vista lado izquierdo. (b) Vista lado
derecho. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

El primer control se efectu6 a las 48 horas en el cual el paciente referia
molestias en la zona posterior mandibular, lo cual se registr6 con papel
articular, se le rebajo en dicha zona y se procedio a pulir, se le indico que va
a tener estas molestias al principio debido a que esta en un periodo de

adaptacion; y deberd asistir a un segundo control después de 8 dias.

16 RECONTORNEADO DE INCISIVOS INFERIORES

Debido a la alteracidon estética se realizo carillas directas en los incisivos
inferiores debido a la presencia de diastemas, pudimos visualizar ya este
procedimiento terminado en el encerado diagndstico

Primero realizamos la toma de color A2 con técnica visual y luego
colocamos una pequefia porcidn de resina compuesta sobre la cara
vestibular para verificar que la seleccién de color sea la adecuada para dicho
diente. (Ver Fig. 24)
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Figura 24. Carillas. (a) Toma de color con la técnica de visualizacién (b)
Toma de color blanco y negro. (c) Colocacion de resina para toma de
color. Fuentey elaborador: Andrea Andrade Y.

16.1 TECNICA DE PREPARADO

Luego se procedié a la fabricacibn de la matriz lingual, tomando una
impresion con silicona de condensacién y se realizé un corte dividiendo la
parte vestibular y lingual, posteriormente se insert6 en las zona lingual de los
dientes con el objetivo de simplificar la reproduccion del contorno, la forma
anatémica del diente, la extension lingual, logrando una adecuada funcion

oclusal y minimizando el trabajo del operador. (Ver Fig. 25)

Figura 25. Técnica de preparado.(a) Fabricacién de la matriz lingual.
Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.
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Posteriormente se realiz6 el aislamiento absoluto del campo operatorio
mediante la colocacion del dique de goma. No especificamente requerimos
ningun tipo de preparacion debido a que no existian restauraciones
deficientes, ni alteraciones de color; se realiz6 un desgaste minimo del
esmalte. (Ver Fig. 26)

Figura 26. Técnica de preparado. (a) Aislamiento absoluto. (b)
Colocacion de la matriz lingual. (c) Desgaste minimo del esmalte de los
incisivos inferiores # 3.1, 3.2, 4.1, 4.2. Fuente y elaborador: Andrea
Andrade Y.

16.2 SISTEMA ADHESIVO

Se empez6 limpiando las superficies de los dientes con clorhexidina, luego
se procedio a colocar el acido fosférico al 37 % durante 15 segundos sobre
el esmalte, se lavd y se seco6 con torundas de algodén estériles. En seguida
se aplico el adhesivo seguido de secado con aire y se fotopolimerizo por 10

segundos, dos aplicaciones. (Ver Fig. 27)
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Figura 27. Sistema adhesivo. (a) Colocacion de éacido fosférico (b)
Lavado y secado (c) Colocacion de adhesivo en el aplicador (d)
Colocacién de adhesivo en el los incisivos inferiores. (e)
Fotopolimerizacion . Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.
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16.3 APLICACION DE LA RESINA COMPUESTA

La técnica que se utiliza para rehabilitar estos dientes fue la de aplicar una

sola tonalidad y por eso se utilizd resina compuesta de mediana opacidad.

Figura 28. Aplicacion de resina compuesta.(a) Aplicacion en capas de la
resina. (b) Finalizacién de las carillas. Fuente y elaborador: Andrea
Andrade Y.

16.4 CONTORNEADO Y PULIDO

Para el pulido final ultilizamos discos soflex para retirar excesos de material
gue podrian haberse extendido mas alld del borde incisal otro detalle
importante que no olvidamos son las areas proximales donde se utilizé lijas
metalicas, utilizando con mucho cuidado para no eliminar los puntos de
contacto, posteriormente se utilizé puntas de silicona para alisar la superficie
y finalmente el alto pulido final lo conseguimos con un disco de fieltro y pasta
de pulido. (Ver Fig. 29)
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Figura 29. Recontorneado y pulido. (a) Pulido de carillas con discos
soflex y puntas de silicona. Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.

17 RESULTADO FINAL

El resultado del tratamiento después de un largo tiempo de trabajo y
dedicacion fue exitoso ya que el paciente logro sus expectativas, todo esto lo
logramos porque se trabajé en equipo, ya que hubo colaboracion del
paciente, operador y laboratorio dental. Podemos ver claramente en las fotos
el antes y después; se logro una oclusion optima, pudimos recuperar la
estética, plano oclusal y lo mas importante darle salud oral en su totalidad.

(Ver Fig. 30)

95



96



Figura 30. Resultado Final. (a) Vista frontal antes y después. (b) Vista
lado izquierdo antes y después. (c) Vista oclusal del maxilar superior
antes y después. (d) Vista oclusal del maxilar inferior antes y después.
Fuente y elaborador: Andrea Andrade Y.
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CAPITULO IV

18 CONCLUSIONES

e EI éxito del tratamiento protésico de este paciente obedecid a varios
elementos clave: la educacion del paciente y su participacion como
parte activa y fundamental, la elaboracion de un plan de tratamiento
ideal que se baso6 en conceptos cientificos clinicos comprobados en la
literatura y su realizacion a cargo de un grupo clinico excelente que

trabajando en conjunto se logran resultados satisfactorios

e Parte del tratamiento en pacientes que perdieron sus dientes es la
rehabilitacion mediante prétesis parciales removibles para poder

restituir la forma, funcion y estética,

e Se logré restituir el plano oclusal mediante la rehabilitacion completa
en sector anterior y posterior

e Se logra concluir que cuando se realiza un tratamiento protésico se
debe de ser sumamente perfeccionista en la técnica de preparacion
de cada procedimiento para evitar que quede a la vista alguna
alteracion estética

e Se logr6 mejorar la estética del paciente por medio de la colocacién
de carillas

o Al finalizar el tratamiento aparte de lograr las expectativas del paciente

se mejoro su calidad de vida.
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19 RECOMENDACIONES:

El odontdlogo debe estar totalmente capacitado para poder lograr dar un
diagnéstico y un plan de tratamiento, dando alternativas, viendo las ventajas
y desventajas que con llevaria cada uno, para que el paciente junto con el
odontélogo escojan el tratamiento ideal, llenando correctamente la historia
clinica sin olvidar que para iniciar cualquier tratamiento debe de tener el

consentimiento informado del paciente.

Es de suma importancia que el odont6logo trabaje en equipo con las
diferentes especialidades para que el tratamiento como el pronéstico seas

favorables para el paciente.

Al realizar un tratamiento protésico se pretende lograr la restitucion del
soporte oclusal posterior para evitar el colapso de mordida, con base en la
realizacién de un buen disefio de la protesis removible (PPR), la orientacion
adecuada de las fuerzas oclusales, el mantenimiento de los npilares
protésicos, el control de una buena higiene bucal, son indispensables para el
buen prondstico del tratamiento y para brindarle al paciente un tratamiento
periodontal y protésico exitoso a lo largo del tiempo.

Es de vital importancia hacer un programa de mantenimiento personalizado
para los pacientes rehabilitados con PPR, basado en la capacidad de control
de la higiene oral por parte del paciente, la evaluacion de la actividad de la
enfermedad periodontal y caries, la reabsorciéon del reborde alveolar, la

estabilidad oclusal y las condiciones de la PPR con el paso del tiempo.
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LISTA DE ANEXOS

ANEXO 1: EXAMENES DE LABORATORIO

Dr. Gonzalo Zurita H.

By, lecer e Ta 6 5. CERTIFICADOS ISO 9001: 2008 POR

! Dr. Camilo Zurita S. ICONTEC INTERNACIONAL*

Laboratorios Dr. Santiago Cdardenas B.
NOMBRE: FERNANDO ANDRADE AGUIRRE
EDAD: 50a Masculino CcC: 1709203317
SOLICITUD: P 182737
SOLICITA: Dr.(a) LUIS NARANJO.
FECHA: 26-AGO-2015
INFORME DE LABORATORIO DE HEMATOLOGIA
v A - ORIO DE HEMATOLOGIA
EXAMEN: BIOMETRIA HEMATICA
METODO: Analizador automatizado Sysmex XT 2000i
PARAMETRO RESULTADO UNIDAD V. REF.
Gildébulos blancos 3,24 1073/ulL 5,0-10,0
Gilbbulos rojos 4,93 1076/ul. 3,6-5,5
Hematocrito 43,20 Yo 38,0 - 54,0
Hemoglobina (HB) 15,20 g-d 12,5-17,0
Volumen corpuscular medio 87,60 fL 80 - 100
HB. corpuscular media 30,80 Pg 29 - 33
Conc. HB. corpuscular media 35,20 g/dL 31,0 - 38,0
Plaquetas 42 103/ulL 150 - 450
Amplitud de los hematies 15,90 Yo 11 - 16
Volumen plaquetario medio 11,40 i 9,0 - 13
Reticulocitos 2,69 Yo 0,5-25
FORMULA DIFERENCIAL
Segmentados 72,80 Y% 40 - 70
Basodfilos 0,30 Yo 0,0 - 2,0
Eosindfilos 2,20 Yo 1,0-5,0
Monocitos 7,70 % 2,0-10,0
Linfocitos 17,00 Yo 20,0 - 45,0
VALOR ABSOLUTO
Segmentados 2,36 1073/uL 2,0 -7,0
Basdfilos 0,01 1073/uL 0,0 - 0,1
Eosindfilos 0,07 1073/uL 0,0 -0,2
Monocitos 0,25 1073/uL 0,1 -1,0

0,55 1073/uL 1,0-4,5

Linfocitos

MORFOLOGIA DE HEMATIES
3 Normal, trombocitopenia

e

Dr. Santiago Cardenas
Servicio al Cliente Telf.: 3 945 120 Patc’)logo Clinico
Quito - Sucursal Centro (Alameda): Av. Gran Colombia N12 - 120 y Miguel Espinoza EMW&:WE,'WNF(SI%QNGW 284698
Quito - Sucursal Norte (Av. Prensa): Av. De la Prensa 2337 (N49 - 221) Sector Antiguo Aeropuerto Telfs.: 2 242 777 / 2 248 800 /2430 441 Fax: 2 253 770
Quito - Sucursal Norte (Centro Médico Picasso): Calle B N31 - 124 Y Av. Mariana de Jesus Telfs.: 6 022 412 / 2 246 751

Quito - Sucursal Sur (Alonso de Angulo): Av. Alon
contacto@zuritalaboratorios.com - www.zuritalaboratorios.com - Ecuador
Ver alcance de certificacién en www.zuritalaboratorios.com

INVESTIGACIAON + DOCENCIA + SERVICIO
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ANEXO 2: EXAMENES DE LABORATORIO

Dr. Gonzalo Zurita H.

Dra. Jeannete Zurita S. CERTIFICADOS ISO 92001: 2008 POR
Dr. Camilo Zurita S. ICONTEC INTERNACIONAL*
Laboratorios Dr. Santiago Cdardenas B.

NOMBRE: FERNANDO ANDRADE AGUIRRE

EDAD: 50a Masculino CC: 1709203317

SOLICITUD: P 182737

SOLICITA: Dr.(a) LUIS NARANJO.

FECHA: 26-AGO-2015

INFORME DE LABORATORIO DE BIOQUIMICA

EXAMEN: CREATININA

RESULTADO: 0,70 mg/dL

METODO: Quimica Seca

INTERVALO DE REFERENCIA:

Hombres 0,8 a 1,4 mg/dL
EXAMEN: GLUCOSA BASAL

RESULTADO: 84,40 mg/dL

METODO: Quimica Seca

INTERVALO DE REFERENCIA:

Nifios y adultos 70 a 100 mg/dL
EXAMEN: UREA

RESULTADO: 18,00 mg/dL

METODO: Quimica Seca

INTERVALO DE REFERENCIA:

Hombres 15 a 45 mg/dL
EXAMEN: COLESTEROL TOTAL
RESULTADO: 146,00 mg/dL

METODO: Quimica Seca

INTERVALO DE REFERENCIA:
Hasta 200 mg/dL

EXAMEN: TRIGLICERIDOS
RESULTADO: 89,00 mg/dL
METODO: Quimica Seca

INTERVALO DE REFERENCIA:
Hasta 180 mg/dL
7z

Dr. Santiago Céardenas
Servicio al Cliente Telf.: 3 945 120 Patélogo Clinico
Quito - Sucursal Centro (Alameda): Av. Gran Colombia N12 - 120 y Miguel Espinoza ENTS Raloine B " ARITF GliZ 91 bSGR52 284698
Quito - Sucursal Norte (Av. Prensa): Av. De la Prensa 2337 (N49 - 221) Sector Antiguo Aeropuerto Telfs.: 2 242 777 / 2 248 800 / 2 430 441 Fax: 2 253 770
Quito - Sucursal Norte (Centro Médico Picasso): Calle B N31 - 124 y Av. Mariana de Jesus Telfs.: 6 022 412 / 2 246 751
Quito - Sucursal Sur (Alonso de Angulo): Av. Alonso de Angulo Oe2 - 619 y Jipijapa (Sector Atahualpa) Telfs.: 3 112 280 / 3 112 259
Sucursal Valle de los Chillos - San Rafael: Calle San Juan de Dios S2 - 209 y Calle Argentina Telf.: 3945 120 Ext. 902
Sucursal Santo Domingo de los Tsachilas: Av. Rio Lelia, Urb. Banco de Fomento, Edif. Plaza Toure, 3er Piso Telfs.: 2 750 161 / 2 750 280
contacto@zuritalaboratorios.com - www.zuritalaboratorios.com - Ecuador

Ver alcance de certifi 1 en www.zuri atorios.com

INVESTIGACION + DOCENCIA + SERVICIO

104



ANEXO 3: EXAMENES DE LABORATORIO

Dr. Gonzalo Zurita H.

; & Dra. Jeannete Zurita S. CERTIFICADOS ISO 2001: 2008 POR
R A Dr. Camilo Zurita S. ICONTEC INTERNACIONAL*
Laboratorios Dr. Santiago Cardenas B.
NOMBRE: FERNANDO ANDRADE AGUIRRE
EDAD: 50a Masculino CC: 1709203317
SOLICITUD: P 182737
SOLICITA: Dr.(a) LUIS NARANJO.
FECHA: 26-AGO-2015

INFORME DE LABORATORIO DE COAGULACION Y HEMOSTASIA

EXAMEN: TIEMPO DE PROTROMBINA (TP)
METODO: Coagulometria Automatizada
RESULTADO:

Tiempo de protrombina: 20,1 seg.
INR 1578

INTERVALO DE REFERENCIA:

Sin medicacion INR: 1
Medicacién anticoagulante INR: 2 a 4

EXAMEN: TIEMPO DE TROMBINA (TT)
RESULTADO: 26,7s
METODO: Coagulometria

INTERVALO DE REFERENCIA:
Menor a 30 seg

EXAMEN: TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (TTP)
RESULTADO: 45,3 s.

METODO: Coagulometria Automatizada

INTERVALO DE REFERENCIA:

23,0 - 39,0 s.

EXAMEN: TIEMPO DE COAGULACION

RESULTADO: 8 min 15 seg

METODO: Manual

INTERVALO DE REFERENCIA:

6 a9 min

Dr. Santiago Céardenas
Servicio al Cliente Telf.: 3 945 120 Patélogo Clinico
Quito - Sucursal Centro (Alameda): Av. Gran Colombia N12 - 120 y Miguel Espinoza Eq. OB TAE 81649 284698
Quito - Sucursal Norte (Av. Prensa): Av. De la Prensa 2337 (N49 - 221) Sector Antiguo Aeropuerto Telfs.: 2 242 777 / 2 248 800 / 2 430 441 Fax: 2 253 770
Quito - Sucursal Norte (Centro Médico Picasso): Calle B N31 - 124 y Av. Mariana de Jesus Telfs.: 6 022 412/ 2 246 751
Quito - Sucursal Sur (Alonso de Angulo): Av. Alonso de Angulo Oe2 - 619 y Jipijapa (Sector Atahualpa) Telfs.: 3 112 280/ 3 112 259
Sucursal Valle de los Chillos - San Rafael: Calle San Juan de Dios S2 - 209 y Calle Argentina Telf.: 3945 120 Ext. 902
Sucursal Santo Domingo de los Tsachilas: Av. Rio Lelia, Urb. Banco de Fomento, Edif. Plaza Toure, 3er Piso Telfs.: 2 750 161 / 2 750 280
contacto@zuritalaboratorios.com - www.zur atorios.com -E d

Ver al de cer 6n en www.zur ator .com
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ANEXO 4: HISTO

RIA CLINICA

UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Univerdided Intemccional det Ecuador

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA

COD. UO

COD. LOCALIZACION

Ohinica 0t E5peaithideds

PARROQUA

CANTON

PROVINCIA

NUMERO DE
HISTORIA CLINICA

bl O\:)\O

{’?ch 1

&x\go\q

e v—

1 REGISTRO DE PRIMERA ADMISION

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

No. CEDULA DE CIUDADANIA

Androae Aquivie Funondo 110920 DD
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y No. - MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA CANTON PROVINCIA (W/R) No. DE TELEFONO
La piensa 4 peand volvege bnup-@mup\u_gu\m Rd\\rﬁh ’09 S LH
FECHA DE NACIMIENTC LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (PAIS) GRUPO CULTURAL gz:IIDPGggZ see FSTADO cV: INSTRUCCION ULTIMO
B M F SOL CAS DIV ViU U-L ANO APROBADO
[~ 12-)) - QYo [Eocstonane]| Mestao | Bo [ %] [ ] | | [dpuiny
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIDO DE
el [Adming s Empresa Piivada LiEas |
EN CASO NECESARIO LLAMAR A PARENTESCO AFINIDAD DIRECCION No. DE TELEFONO

Anda Andraoe

I H\“\O

| Lax prenes

[ 0999935615

COD=CODIGO U=URBANA R=RURAL M=MASCULINO

F=FEMENINO SOL=SOLTERO CAS=CASADO DIV=DIVORCIADO VIU=VIUDO U-L=UNION LIBRE

copIGO

I ADMISIONISTA |

AUTORIZACION
recia: 28112 )
Fananao Andragc conC.l. No._\R09 ‘JOB?) 3

En conocimiento que la Clinica de Especialidades Odontolégicas de la Universidad Internacional del Ecuador "Servicio Docente" su
tratamiento lo realiza especialistas y estudiantes.

YO:

Se me ha expresado adecuadamente las actividades escenciales que se realizaran sobre el tratamietno de mis problemas bucales.

AUTORIZO a que se me realice procedimiento de diagndstico y tratamiento clinico quirurgico con el estudiante asignado,
comprometiéndome a cancelar los valores correspondientes previo el tratamiento indicado.

NOMBRE DEL PACIENTE: Feo nanade ARG

FIRMA DEL PACIENTE:

/

A navade Aaaied

NOMBRE DEL ESTUDIANTE :

D). Vudn e

T

NOMBRE DEL TUTOR:

FIRMA DEL TUTOR:
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ANEXO 5: HISTORIA CLINICA

e e ey
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F) EDAD N° HISTORIA CLINICA .

O\ DE [Fananao [ Anduade [M T30 3335

5 -sAEos 514 ANGS NO| 70-14 ANOS
Ef . l X
I MENOR DE |Anol I 1-4Aflos| | PROGRAMADO | ' 15 wmosl | MAYOR DE 20 mosl [ EMBARAZADAI I

ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA

1_MOTIVO DE CONSULTA
"Ln 'lnn fﬁﬂl! j L )
2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL T

h 13 55 Pm.» Ok Lo
ﬁ__almg.hmm g 1D H m 26,03 A8 3 3D HH.45 Y6 43 NG

3. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

T ENSIDAD, CAUSA APARENTE, SINTOMAS 0S|
EVOLUCION, ESTADO ACTUAL

1. ALERGIA 2. ALERGIA 3. HEMO 5. TUBER 7. 8. HIPER
ANTIBIOTICO ANESTESIA I RRAGIAS |“ e "S"’AI | cuLosis I I SABMA I 'uwasres] ¥ l TENSION ! |" E"F"f"m’"‘c"l I i

3. Madie

4 SIGNOS VITALES
PRESION ’Q'GLH - sascusucml w‘* 9.’ JYEMPERATURI 36 3‘ F. RESFIRAT I ‘ * I

] _ARTERIAL CARDIACA min.
5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO DESCRIBIR ABALO LA PATOLOGIA DE LA REGION AFECTADA ANOTANDO EL NUMERCH
3. MAXILAR 4. MAXILAR
1. LABIOS 2. MEJILLAS ORGSR PERIOR 5. LENGUA [ l 6. PALADAR , , 7. PISO I [ 8. CARRILLOS
9. GLANDULAS
BALGALES 10. ORO FARINGE 1 ATM 12. GANGLIOS

raceate 0o piestniy {:cﬁo\o%(o apaente

BINTAR CON: AZUL PARA TRATAMIENTO| = ROJO PARA PATOLOGIA ACTUAL
MOVILIDAD Y RECESION: MARCAR *X" (1, 2 8 3), S1 APLICA

6 ODONTOGRAMA .
recesen [ [ CJ [ [ == i e J e e s s [
vowore [ [ [ (1 CJ L1 1 s e | e o e N s

vas"sew@@-@@-@- Eh=R=0=D= - ==
. eve60 OGO DD
h | OO eSS S
= = == = === = = == === =«

wowor [ O O O3 £ £ £ £ e o i 3 s 1 s Qs
e e I o e s f OB B ]
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0-1-2-3-]0-1-2-3] o0-3 T onorans  Jewc] smooemaca: (- 1 : e " ToTaL
16 17 [ X | 55 Q' { 1 — ™ | 114 - g. R A
SEVERA ¥ ANGLE it SEVERA i ! ] !
1 21|V | 51 (0] 0 o)
26 |-~ |27 [~ | 65 e — = 9 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
36 37 |'¥ [ 75 S ] ] Krojo SELLANTE NECESARIO &  PERDIDA (OTRA CAUSA) e PROTESIS TOTAL
31 41 )( 71 Q. ‘ | Koz  SELLANTE REALIZADO /\  ENDODONCIA CORONA
46 |o~ 47 |~ | 85 —— A — X rojo  EXTRACCION INDICADA G e O PROTESIS FUA O azul OBTURADO
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2008 ODONTOLOGIA (1)
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ANEXO 6: HISTORIA CLINICA

10 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL

aouEmlAI I s@ﬂmfuj I RAYOS - xI | cmosl |
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ANEXO 7: HISTORIA CLINICA
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ANEXO 8: HISTORIA CLINICA

Zgh] A ATAR SR |~5|' R ]
{ )DIAGNOS CO Y CO! PLICACION :
| SRR e

PCION <
?"”WJ [0

BBy ey
SESION oA P ey ! CODIGO
Dmﬁmu Folionwento cle (anlcu
FECHA L 2 T N e P FIRMA
Cdenfule R aZatald (e Lo eilsel
== PPR | © dias
20/0t12 e e
Y
D o ST A o i CODIGO
ot a8 Hiodo f\‘.'(}n O atca Q(k’u,\‘\} ACION PGJ edorta
FECHA s FIRMA
e GenesOh Lada Ot seiG
I ; ey Al
1Bloglis  [HE2L NS
NN
XY
SESION 19 CODIGO
‘ FECHA A
SESION 20 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 21 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 22 CODIGO
FECHA, FIRMA
SESION 23 CODIGO
FECHA FIRMA
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ANEXO 9: HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA

No. DE HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO Qlu‘th‘\‘t de Stx0 prasalioeedad BO afes Presentt Penodostihis Gonke

stwug Guealiiada detulisme paide) supesiol presentande dane 1l Medidicadd
de Keanedy e 1nfesier clase 1 moddicadén N ousenda el plane dc cAusibe -

.cs*au\Quc?»afnlhgcms enlos diedde 1M, 134,24,34, 35,33 cleaden estehco

£ 5D 1RSI0 de lon dienalr # 13 BS.

en el oo anteio e Presento or digstemar D <) nGailay o) L piesei
cke pante ‘(‘i{'c delos diento b 11,10 13 4, 2.2, 8.3 resto 1adww\y dd dienfe

PLAN DE TRATAMIENTO PRESUPUESTO
RO&POdD \-lJMlbOdD Redicda (4)] 80.00
Exodentia Qomplea (1) 40.00
1 Yonetnego de Vigyio 12) 40.00
i Resing Simple (1) 10,00
Resina (omple (1) 5.00
\nuusw‘qclone; i7) 210.00
Protesis Remouible Qomo lobolio (5) 1£0.00
Rotesn Remautple Liomo Cokatto 1o 180.00
Canllo> (4) 1€0.00
TOTAL 885.00

Habiendo sido informado y leido el plan de tratamiento odontolégico autorizo la realizacion de los procedimientos descritos.

NOMBRE DEL PACIENTE: Feinande Andrade

TUTOR RESPONSABLE:

FIRMA:

estuoanTe: ndiea Andrade

o, ARG BIR,
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ANEXO 10: HISTORIA CLINICA

uUiD

Univensiied Infornacional del Ecuadion

E

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

HISTORIA CLINICA

FECHA

SESION No.
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MATERIAL
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ANEXO 11: HISTORIA CLINICA

UIDE

Unvericea memachnal ol Souscor

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

HISTORIA CLINICA
FECHA SESION No. FACTURA No. MATERIAL AUTORIZACION MATERIAL SALA DE MATERIALES
Colovimetre /Ai S " Bt
A
olochy bbb} (L‘ 5
PqN O’*I(AJ‘Q %t’ FlR.'.“,"«%T
(ol L | 1663 \J“,D 20
BT EELpD
ouoo,\)o:“dmgﬁe%\riaulbcmaf g
. qQpliaaasol . el aiticd\ay, '
- Wby 13 | 2190 LfmpcnaJFo%,\od,e—u /ﬁ//\"\
CONAENIGon :
aedo, bondin , resina U
Py 14 | QO  |apleado. papa ashen, gt
lob \OMpaga, Y
")Qm C“l-l(i.‘k)n \
Aodis 15 | 1663 \"%W
2190 Papel atiicla, : - FiRmg—""
DIoH 1S b igj'lf }:/\_/ 30 JuL 1015
Repelador de placa Q \ FIRAA
epe 1o | WG W 18 A0 1015
b T
ODONTOLOGIA (8)
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ANEXO 12: HISTORIA CLINICA

UIDE
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
HISTORIA CLINICA DE PERIODONCIA

Nombre: tFEJﬂ(lndC\ Andraae Edad:
Fecha: &%’104”5 Teléfonos: 2293309

Antecedentes odontolégicos y médicos de relevancia:

Rigete  no jefiee

Factores de riesgo:
Plestnia &k tadao placa penadonfalmentt. no foe tratada
restauiauoney desodante

Diagnostico: PUleCf\*'d”\S‘ Crénica 60'1&4"3\\’&(1(10 SLL/‘\"C\_

Tratamiento periodontal: Tratamiento de Emergencia

Fase Suotemica: No 1efiege

Fase Higience © Rasoas 4 Alisado
Tane Covecwo . Renabiliaads Oal
+anr de Mandemigte

P.S.R. (REGISTRO PERIODONTAL SIMPLIFICADO)

MAXILAR SUPERIOR

1.8 1.7 16 15 14)13 12 11 21 22 23 |24 25 26 27 28

C0®0000000O00OI0O0OOO
00000000000 00O00O0

48 47 46 45 44143 42 41 3.1 3233 |34 35 36 3.7 3.8

LMAXILAR INFERIOR !
INDICE DE PLACA (O°LEARY)
PRIMER CONTROL: SUPERFICIES TENIDAS X 100 + SUPERFICIES PRESENTES
7 |6 |5 |a |3 [2 |1 1 |2 [3 |4 |s |6 |7
SEGUNDO CONTROL -
7 le Is |a |3 |2 1 1 (2 3 |a |5 e |7

Aceptable: 0 a 12%, Cuestionable: 13 a 23.9%, Deficiente: 24 % o mas

@ 28 s 100 == 4“3 DQ‘(MCI\%( FORMULARIO UIDE-CEO-005

@ 14100 £ 1 Axplable
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ANEXO 13: HISTORIA CLINICA
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ANEXO 14: HISTORIA CLINICA

UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
PROTOCOLO PERIODONCIA

Nombre del Paciente: . Y&5.nande. Andrad. . No. Historia..:“ilb.a,......“.
Nombre del Tutor: D’C‘CJL'S\‘QOQQ'?*O\

N
FECHA No PASO CLINICO FRMA /'
T | HISTORIA CLINICA PERIODONTAL }
N (=

05105115 )
D5I051S| 2 | EoieRO PERIODONTAL SHFUFGADO PR

3 | DIAGNOSTICO PERIODONTAL \D
0B(0505 -

\ I\

05105115 4 | PLANDE TRATAMIENTO PERIODONTAL X/
A 5 | PRONOSTICO

Recibi el tratamiento a entera satisfaccion

Estudiante

Tutor

Nombre 7\“@'“\ Andiage Nombre D 3G . C”"S\‘“Q CD5h

Firma .. AR NN

: ; f;/p ZJ/J

T —

FORMULARIO UIDE-CEO-004
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ANEXO 15: HISTORIA CLINICA

UIDE

Univeriosd Internacions! de Ezvodo’

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
CIRUGIA BUCAL

Nombre de Paciente: %r\ordc Ancvorde No Historia Clinica: '?3:5%

Nombre del Estudiante tratante: ;Af\di‘CO Aﬂ(‘k(}d(,

Dientes a extraer; _R. D

Fecha: DO |0y s

ENFERMEDAD ACTUAL: (Sintomas locales, generales, dominantes, empezar con los

sintomas mas cercanos que el paciente pueda relatar. Poner los sintomas en orden

cronoldgico. Fecha de iniciacion del proceso, anamnesis relativa al dolor. Tratamiento previo)

Pacentt 0¢ sivo oaawibine cdad 44 Gy .ecvae o Jiico deﬁ%lcc};«,

i A O ' ' i < ! ~terw© - gl gxamin ¢
: Dieagnui cie

LNanae ADA €) ~ Cyamen K-:h(c«(}iq
aommbrq iadicpacs eotnPaliPlie wn vn kste 1adiiulon poy o Ct\)t‘oij
\WOcede ¢ <han

HISTORIA DENTAL ANTERIOR

¢ Recibe atencién dental periddicamente? N D

Tiempo Transcurrido de la Ultima extraccion _H aivos

Indique las razones para extracciones previas Gy ien

¢ Ha tenido alguna reaccién a la anestesia local? _ N O

¢ Ha sufrido hemorragias después de la Extraccion? —

¢ Ha tenido alguna complicaciéon después de la Extraccion? _-—

HISTORIA MEDICA ANTERIOR

¢ Esta bajo tratamiento médico? 2
Historia de Intervenciones quirtirgicas _IN.O
¢ Padece o ha padecido de?

Enfermedades Cardiovasculares ~—— Hipertension _——

Higado — Rifén _ ~—— Sangre T

Semana de Gestacién ¢ Qué semana? TA 129 [ev *
Temperatura _ 3%° Pulso_3IJ. Rep_it Peso

¢ Toma medicacién? _Doiiimer

. #1051 4.4° 40

Y { () A

NOMBRE Y FIRMADEL P OF. Y-

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
RX Penapical
Laboratorio Clinico:

Diagnéstico: Resto soolaniay 98 gvende # 25

Tratamiento (Anestesia empleada, Comﬂcacioges. Post Operatoria Inmediato) .
Exodoncia dey diestt b 25 vnea ona\ictvg  POyG ) nrigio
AdentOyic Ohedie L} Pdialing MNago

{

Evolucién:

Acaee Arndlicde
NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO NOMBRE Y/FIRMA DEL PROF Y COD.
FORMULARIO UIDE-CEQ-008
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ANEXO 16: HISTORIA CLINICA

: % UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
U I D h ESCUELA DE ODONTOLOG(A
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OD. U0 €OD. LOCALIZACION NUMERO DE
U ‘ D E C)amea ok e.\)ec WA, PARROQUA |  CANTON | eROVINCIA HISTORIA CLINICA
0do ftol ey w e @U’h‘u ‘P\L}‘ g 3155
APELLIDO PATERNO APhLLIUUMA?E’RNO SRIVER NOMBRE U SEGUNDO NOMBRE Mo. CEDULA DE CIUDADAN A

Andede

Aquuit,

Fanondo

109403314

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFEGIDNALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBTTO DE LA CONFIDENCIALIDAD.

1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO
PROPOSITOS

Yow infeci0so 3+ 45 KDRD

RESULTADOS ESPERADOS

TERAPIA Y PROCEDIMIZENTOS PROPUESTOS

ExYraccion bo%'u antsteswa  leca|

RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS

ExDao0nca du chiente 4y 25 Alucorvke \atecon
4NCMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIAUDAC TELEFONO CODIGO
Dhioiy Neang I(WLL(JrO [ [

FORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
PROPO5ITOS

rEza ;
o/ T
—mgﬁl B R R
INTERVENCIONES GQUIRURGICAS P _.-._'4----

RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS

NOMBRE DEL CIRUIANO. ESPECIALIDAD TELEFOND CODIGO FIRMA
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PROPOSITOS. ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADDS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIAUDAD TELEFONO c6pIGo FIRMA
{ 'NSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE I
FIRMAS)DEL PACTENTE
A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI
ENFERMEDAD
)
B EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD '
r c CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNGSTICOS ¥ TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA Mi ENFERMEDAD ]
r 0 CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA I
£ HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADCS PARA E. TRATAMIENTO, PERO NO ACFRCA DF LOS RESULTADOS 1
[ F HE COMPREND!DQ PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO I
G £. PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADG QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A M1 INTIVIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD COF LA
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)
l H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTC INFORMADO EN EL MOMENTO QUJE YO LO CONSIDERS NECESARIO !
w |
]
#
I DECLARD QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFCRMAZION COMPLETA Y RDEDIGNA SOBRE L0S ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE MI
ESTADC DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS DMISIONES O DISTORSIONES DELISERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO.

S. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE I
—COMC RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN EORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTCRIZO LA
REAUZACION DEL TRATAVIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA 2OR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD N ESTE DOCUMENTO "o
TELEFONO

] l

ESPECIALDAD CODIGO

rﬁngjn'(a

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE
LD Ton NanJc
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ANEXO 17: HISTORIA CLINICA

UIDE

Universidad Infernacional del ECuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE CORONA O INCRUSTACION SIN METAL

Nota: No se realizara ningulin procedimiento protésico sin la previa realizacién de tratamientos de otras
especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Tutor: DJ.\UQﬂé)O'C*O
Nombre del Paciente: . Y€1 NQONCQ. Pncuogs.

- &) e
No. Historia: **%b
No. Dlentei...ﬁﬂ ...........................

FECHA No

PASO CLINICO

CORONA

-
5

INCRUSTACION

14105115

Preparacion de pilares

KOS5 2

Elaboracion de provisionales

4|osl15

Impresiones funcionales

i josl)15

Registro del color por material para ser elaborado el
trabajo

Prueba de estructura metalica/zirconio

@lzﬁ”@‘@

Prueba de porcelana sin terminado

Cementacion provisional de la corona.

28 ]05]15

Terminado, cementacion definitiva
metal/porcelana/zirconio.

8B |oslis

CEMENTACION:

Colocacion acido fluorhidrico 9-12°/1 minuto
Lavado y secado

Silinizado 2 capas

Colocacién cemento dual fotopolerimizacion 30
segundos c/cara

28|08)IS

DIENTE

Desinfeccion diente
Grabado acido fosférico
Lavado

Secado

Primer

Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

Recibi el trabajo a entera satisfacciéon

Estudiante

Nombre: M‘w*ﬂd\&dc.

Firma: . 7.X 1

Tutor

FORMULARIO UIDE-CEO-002

119



ANEXO 18: HISTORIA CLINICA

UIDE

Universidad Infernacional del Ecuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE CORONA O INCRUSTACION SIN METAL

Nota: No se realizara ningun procedimiento protésico sin la previa realizacion de tratamientos de otras
especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

, . - &) ~
Nombre del Tutor: Di Auan Gaiewd. o N Historia: -‘\'J:‘bb ..................................
Nombre del Paciente: . Y€ NQNGO. PN SIS . No. Dienter. @ ...
FECHA No PASO CLINICO FIRMA
CORONA
INCRUSTACION E -
14J0511%| 1 | Preparacion de pilares //MM B
4 [ 05115 2 Elaboracion de provisionales W W’g
2 3 Impresiones funcionales .
14|05(15 g ©
4 Registro del color por material para ser elaborado el
14 lOSI s trabajo (
5 Prueba de estructura metalica/zirconio N ¥
6 Prueba de porcelana sin terminado
7 Cementacion provisional de la corona.
]
5 8 | Terminado, cementacion definitiva 4
2809015 metal/porcelana/zirconio. "
9 CEMENTACION: i
Colocacion acido fluorhidrico 9-12°/1 minuto (
Lavado y secado . \/\/\7 P
@BlDSHS Silinizado 2 capas i
Colocacién cemento dual fotopolerimizacion 30
segundos c/cara
DIENTE
Desinfeccion diente
i Grabado acido fosférico
a810s)18 Lavado
Secado
Primer
Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Estudiante

Nombre: ‘M‘w*’\d‘&dt ......

Tutor

FORMULARIO UIDE-CEO-002
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ANEXO 19: HISTORIA CLINICA

UIDE

Universidad Infernacional del Ecuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE CORONA O INCRUSTACION SIN METAL

Nota: No se realizara ningtn procedimiento protésico sin la previa realizacion de tratamientos de otras
especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Tutor: D!.\L)Qﬂbom*o
Nombre del Paciente: . Y€ NQNAO. PN SRS

No. Historia: -‘\’9‘?)5 ...................................
No. Diente;..?.f‘ ...........................

FECHA

No

PASO CLINICO

FIRMA

CORONA

—_—
5.5

INCRUSTACION

14105119

Preparacion de pilares

K0S[15

Elaboracién de provisionales

L )

40515

Impresiones funcionales

s

i jos )5

Registro del color por material para ser elaborado el
trabajo

Prueba de estructura metalica/zirconio

(o

Prueba de porcelana sin terminado

Cementacion provisional de la corona.

22 09015

Terminado, cementacion definitiva
metal/porcelana/zirconio.

8B |osiis

CEMENTACION:

Colocacion acido fluorhidrico 9-12°/1 minuto
Lavado y secado

Silinizado 2 capas

Colocaciéon cemento dual fotopolerimizacion 30
segundos c/cara

a2|os)Is

DIENTE

Desinfeccion diente
Grabado acido fosférico
Lavado

Secado

Primer

Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Estudiante

Nombre: M‘m‘k{\d‘(kdc, ......

Tutor

FORMULARIO UIDE-CEO-002
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ANEXO 20: HISTORIA CLINICA

UIDE

Universidad Internacional del Ecuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE CORONA O INCRUSTACION SIN METAL

Nota: No se realizara ninguin procedimiento protésico sin la previa realizacion de tratamientos de otras
especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Tutor: ()_l ‘kﬂﬁe‘ﬂYU(j
Nombre del Paciente: YCANQNAC . MO oaS .

No. Historia:

No. Diente:...... 2T s e

FECHA

No

PASO CLINICO

CORONA

[

INCRUSTACION

aeloss

Preparacion de pilares

Elaboracion de provisionales

RE 105115

Impresiones funcionales

agloshs

Registro del color por material para ser elaborado el
trabajo

Prueba de estructura metalica/zirconio

AN

Prueba de porcelana sin terminado

Cementacion provisional de la corona.

DA PN S

Terminado, cementacién definitiva
metal/porcelana/zirconio.

O [ou s

CEMENTACION:

Colocacion acido fluorhidrico 8-12°/1 minuto
Lavado y secado

Silinizado 2 capas

Colocacion cemento dual fotopolerimizacion 30
segundos c/cara

0 Obig

DIENTE

Desinfeccion diente

Grabado acido fosférico

Lavado

Secado

Primer

Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Estudiante

Nombre: Amj‘ CQA(ﬂCl(CU‘E, .......

Tutor

Nombre: DL‘\.}:{;‘{H\GQYCZ\Q

Ry

FORMULARIO UIDE-CEO-002
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ANEXO 21: HISTORIA CLINICA

UIDE

Nota: No se realizard ningln procedimiento de prétesis sin la previa realizacién de tratamientos de otras especialidades, de

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

acuerdo con el plan de tratamiento establecido.

NOMBRE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL TUTOR:
Trabajo a realizar :

No. de diente/dientes: _
Clasificacién de Kennedy Preliminar c\age \\ med k‘\((ﬁ\ G'p | pefinitiva

Caracteristicas clinicas de reborde

i nance  Anareci e

O \odn Easces

No. HISTORIA _ ¥ DD

Feays Remeu

FECHA No PASO CLINICO
R T [ASS) 1 Impresién Diagnéstica.
o Joe 1D 2 Radiografias y modelos de estudio (duplicados). /
5 ‘Q‘o‘ 1S 3 Modelos paralelizados. L/
CA ‘06 ' 1S 4 Modelos montados en el “articulador”, en RC o MIC.

Disefio preliminar del especialista y por duplicado en hoja
m \ Q b' ‘5 S adjunta (copia adjuntar en la historia).
[al- W Qe )'S 6 Disefio definitivo graficado sobre el 2* modelo. N
m )Q S 7 Preparacion de la boca del paciente tanto en los pilares como
) en los demas elementos dentarios.

O‘} \Db ] 'S 8 Impresién definitiva con alginato. /
m l e s 9 Modelo maestro (con disefio definitivo).
~ q Orden de trabajo (hoja adjunta por duplicado una para el
(& \% ‘6 10 laboratorio y otra para el especialista) con el segundo modelo.

, T 1 Prueba del esqueleto metalico en boca en caso de extremo  \]

0 Ob Ib libre realizar la técnica de modelo............
12 Recorte del modelo y obtencion del modelo de trabajo.

30106 11D 13 Registro intermaxilar en RC 0 MIC.
o9 | 04 I \55 14 Prueba de las bases en cera (enfilado).
;L%\D* ' \5 15 Instalacion de la protesis terminada.
24 (04 s 16 Primer control (48 horas).
A0 ,C\ 4 l 'S 17 Segundo control (8dias).

Recibi el trabajo g
£F

FIR <

ESTUDIANTE

NOMBRE : AﬂO e Anariacae.

TN

entera satisfaccion.

74

TUTOR

FIRMA :m FIRMA

7

nomere i \vdp Gajaan

—
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ANEXO 22: HISTORIA CLINICA
UIDE

Nota: No se realizard ningin procedimiento de protesis sin la previa realizacién de tratamientos de otras especialidades, de

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

acuerdo con el plan de tratamiento establecido.

NOMBRE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL TUTOR:
Trabajo a realizar :

No. de diente/dientes:

. - g
Clasificacion de Kennedy Preliminar E {f\(—ﬁxii caen | l

Feinando Andracic

D) Vudn barua

No. HISTORIA I l% %

b

5 otes R N oy | ntendy

Definitiva
Caracteristicas clinicas de reborde
FECHA No PASO CLINICO _FIRMA _ ~_

m l ol 1> 1 Impresién Diagndstica. \ M
0‘) ,)OQ ] 1S 2 Radiografias y modelos de estudio (duplicados) /< \D/N :
04106 IS 3 Modelos paralelizados. / )‘//J

04 ) o6t hs 4 Modelos montados en el “articulador”, en RC o MIC. k@// - X
oAjooss | o [mmm e e 7\ e
P4 /Db/ S 6 Disefio definitivo graficado sobre el 2* modelo. / ‘ _/‘/\ > )
YN R it . VA &
o<) )&)“{—) 8 Impresion definitiva con alginato. 1/ ? %
d.; ' Db, | 5 9 Modelo maestro (con disefio definitivo). / '\)
A JOBINS | 10 ot e et craneciaiuie sonel sumimatele: % o NI
Bolosits] v e e e T e Ty

12 Recorte del modelo y obtencion del modelo de trabajo. L

30 ,Ob hs 13 Registro intermaxilar en RC o MIC. //7 .

(®) q loq i 115 14 Prueba de las bases en cera (enfilado). K @*

;23)\ DX I\D 15 Instalacion de la protesis terminada. ( 3

‘2;\1 § ] : 1= 16 Primer control (48 horas). i

HOYA IS 17 Segundo control (8dias).

Recibi el trabajo

£

F \R_w NTE

ESTUDIANTE

NOMBRE : Ar\d)ﬁ(l And; ade

erftera satisfaccion.

AN

TUTOR

NOMBRE : D).\\J(;ln C’)OJLL'(A

) R

FIRMA : (.

V]
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ANEXO 23: HISTORIA CLINICA
UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Nota: No se realizard ningin procedimiento de protesis sin la previa realizacién de tratamientos de otras especialidades, de
acuerdo con el plan de tratamiento establecido.

NOMBRE DEL PACIENTE:

Feinandoe Andracle

No. HISTORIA ’ 135

NOMBRE DEL TUTOR: D | van barug

Trabajo a realizar : lolgé"kc‘alb &uggu%“g g JOMO §£l! l:x. l]‘ Iﬂgﬁ)l&bl
No. de diente/dientes: 5

Clasificaciéon de Kennedy Preliminar E {ntdn—b C(\'_'.Q’f\ | I Definitiva

Caracteristicas clinicas de reborde

FECHA No PASO CLINICO _FIRMA

04106l 1D 1 Impresion Diagnéstica. \ M‘\)
O‘: _’OQ | | =) 2 Radiografias y modelos de estudio (duplicados). /< \.D/N / ’
04100 IS 3 Modelos paralelizados. / /

04l Ok hs 4 Modelos montados en el “articulador’, en RC o MIC. N A - \
p4/ee /1S 5 | ton e i ity L 8 \ Al
P4 /Ob/ ]5 6 Diserio definitivo graficado sobre el 2® modelo. / l _/”/\/ )
o4)o6 IS T Loibsciomtvsianet oaaton, ~ 0\ »
c}é }&)[5 8 Impresién definitiva con alginato. ’ B \V

OL) ' Ob , ] 5 9 Modelo maestro (con disefio definitivo). (

A LIS 0 o e pe e T e i

Boloslns| v [ e et e in s s

12 Recorte del modelo y obtencién del modelo de trabajo.

30 ,Qb s 13 Registro intermaxilar en RC o MIC. A

0q IS RES) 14 Prueba de las bases en cera (enfilado). k

l”)‘ DR BA) 15 Instalacion de la prétesis terminada. (

PEE RS s 16 Primer control (48 horas). i

OV OH ns 17 Segundo control (8dias). (

Recibi el trabajo

\/

ESTUDIANTE

NOMBRE : Ahd)ﬁ(l Ar\d) ade

=

eritera satisfaccion.

TUTOR

NOMBRE : Dl.\\lélh GQI(_LO

rrva <Bdiea Mnchiad>

I

FIRMA : \
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