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1. CAPITULO I:
1.1. Introduccion

La presencia de un defecto 6seo en el sector anterior representa la pérdida de estética de la
sonrisa, este puede ser causado por multiples factores, dentro de los mas comunes encontramos
la presencia de una protesis fija mal adaptada o una enfermedad periodontal mal controlada, sin
embargo en la actualidad existen varias soluciones, las cuales dependeran del estado del
paciente. (Ikeda Artacho, M.C. et al., 2010)

Segun Carranza (2009), existen varios tipos de materiales biocompatibles tanto protésicos
como quirargicos, los cuales son utilizados para la solucion este tipo de problemas, sin embargo
debemos conocer los beneficios y limitaciones de cada uno de ellos, de esta manera lograremos
una seleccion adecuada.

El uso de la porcelana rosada combinada con una protesis fija convencional resulta atil en
aquellos pacientes que no cumplen con los principios para un tratamiento quirdrgico, ya que
segun Pujia (2014), al ser un material altamente estético nos permitird cubrir todas las
necesidades de la paciente, de esta manera obtendremos resultados favorecedores y seremos
capaces de brindar una rehabilitacion integral a través del uso de procedimientos poco invasivos.

La conservacidn de los tejidos en aquellos pacientes que han perdido soporte 6seo es uno de
los objetivos mas importantes al momento de disefiar un tratamiento, pues este debera ser poco
invasivo y su vez permitir la preservacion de la mayor cantidad de hueso alveolar vy tejido

blando en boca. (Mallat, 2007)
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Se dice que la sonrisa es la carta de presentacion de una persona, por lo cual debe ser
armonica y equilibrada; por lo tanto como profesionales debemos ser capaces de ofrecer al
paciente las distintas posibles alternativa con el fin de devolver al paciente una estética

adecuada.
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1.2. Resumen

La pérdida de la estética dental es cada vez mas comun en la actualidad, lo que representa
un problema en la vida cotidiana del paciente, ya que genera inconformidad consigo mismo,
ademas de afectar a su autoestima; por ello, se han desarrollado varios tipos de tratamientos que
se enfocan tanto en las necesidades del paciente como en su satisfaccion, y que tienen como
objetivo lograr un cambio en su vida. Cabe recalcar que no solo puede haber ausencia de dientes,
sino también de tejidos blandos, como sucede en el caso de los defectos dseos que, segun
Castellanos (2012), se generarian por la pérdida de la papila interproximal, acompafiada de la
irreversible disminucion del hueso alveolar, debido a maltiples factores, entre los cuales los mas
comunes son la presencia de protesis mal adaptadas y una enfermedad periodontal no tratada de
manera adecuada; por esta razon, el profesional debera optar por un tratamiento altamente
conservador que posea la capacidad de llenar las expectativas de su paciente. Es necesario que
se realice una anamnesis detallada y el llenado correcto de la historia clinica, ademéas de
examenes complementarios, como las radiografias, con el fin de corroborar lo que se observa
clinicamente.

Este caso se enfoca en el diagndstico y tratamiento de una paciente de 36 afios con un defecto
0seo anterior entre los dientes 2.1 y 2.2, segun la nomenclatura FDI, causado por la presencia
de coronas de porcelana mal adaptadas y tratamientos de conducto no adecuados, por lo cual se
empezO el retratamiento y se realizd una apicectomia, seguida de una rehabilitacion
conservadora con un puente de circonio y caracterizacion gingival de porcelana rosada; ademas,
mediante la eleccion de los materiales adecuados, en conjunto con un proceso minucioso por
parte del operador y del laboratorio, se cubrieron las necesidades de la paciente y, al mismo

tiempo, fue posible conservar los tejidos presentes en la boca. Este caso se estudio con el fin de
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mostrar a la comunidad odontolégica que para realizar un tratamiento se deben tomar en cuenta
las distintas alternativas, tanto convencionales como innovadoras, para lograr en el paciente
resultados exitosos.

Palabras clave: defecto 6seo, protesis fija, caracterizacion gingival, porcelana rosa.
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1.3. Abstract

Loss of cosmetic dentistry is becoming more common today for what is a problem in the
patient's daily life as it generates dissatisfaction with himself as well as affecting their self-
esteem, however have developed various types of treatments which are focus both on the
patient's needs and satisfaction, in order to achieve a change in their lives. It is noteworthy that
not only may have no teeth but also soft tissue such as bone defects which according Castellanos
(2012) is generated by the loss of interdental papilla accompanied by irreversible decrease in
alveolar bone caused by multiple factors among which the most common are the presence of
poorly adapted prostheses and untreated periodontal disease properly, why professional should
opt for a highly conservative treatment possessing the ability to meet the expectations of the
patient. As mentioned above it is necessary that a detailed anamnesis and correct filling of a
medical history is made, and the use of complementary tests such as X-rays in order to
corroborate what is observed clinically. In this case we have a 36 year old patient with anterior
bone defect between teeth 2.1 and 2.2 according to FDI nomenclature, caused by the presence
of porcelain crowns maladaptive, so it began with their respective retreat and apicoectomy
followed by a conservative rehabilitation bridged zirconium and characterization of gingival
pink porcelain, resulting is a pretentious decision, however by choosing suitable materials in
conjunction with a thorough process by the operator and the laboratory covers the needs of the
patient and at the same time will allow us to preserve the tissues present in the mouth. This case
was conducted in order to infuse the dental community for treatment take into account the
different alternatives both conventional and innovative and thus achieve successful results in
the patient.

KEYWORDS: Bone defect, fixed prostheses, gingival characterization, pink porcelain
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1.4. Planteamiento del problema

La falta de estética en la sonrisa se ha vuelto un problema muy frecuente en la actualidad,
por lo cual se busca mejorar con diferentes alternativas el estado del paciente; no obstante, el
inconveniente radica en las limitaciones para realizar un plan de tratamiento adecuado. (Caubet,
2009)

La pérdida 6sea, como consecuencia de una prétesis mal adaptada o de una enfermedad
periodontal no tratada, y la posterior presencia de un defecto éseo , entre otras afecciones , es
el factor mas usual de las alteraciones estéticas que se trataran a lo largo de este trabajo; es
necesario recordar que existen intervenciones quirdrgicas, como los injertos 6seos y gingivales;
sin embargo, no siempre son factibles, debido a que algunos pacientes —como sucede en este
caso clinico— no cumplen con los requerimientos y, por lo tanto, los resultados no seran los
esperados.

La pérdida de los tejidos gingivales va de la mano con los factores antes nombrados y
representa uno de los mayores problemas al tratar de devolver la estética al paciente, debido a
la aparicion de los denominados “triangulos negros” o las recesiones que dejan al descubierto
la raiz del diente, afectando a mas de una estructura, ademas de provocar problemas fonéticos
y funcionales (Sadagah N., Abu Tair J., 2012).

Entre estos tejidos se encuentra la encia libre, que se ubica en la parte mas coronal; luego
esta la encia insertada, que es la zona del mucoperiostio, delimitada coronalmente por el surco
de la encia libre; por ultimo, se halla la encia interproximal, que se observa en forma de

triangulos en los dientes anteriores y de col en los posteriores (Michael G. Newman, 2012).
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La pérdida de la papila interdental es un problema muy comun, sin embargo consta de un
complejo proceso de regeneracién o reemplazo; lo que nos hace preguntarnos qué tipo de
alternativas podemos ofrecer a pacientes que cursen por este problema y de qué manera

podemos cumplir con sus expectativas y necesidades.
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1.5. Justificacion

Por todo lo mencionado se ve la necesidad de establecer un tratamiento adecuado como
una alternativa para pacientes que no sean buenos candidatos para el tratamiento quirtrgico de
un defecto 6seo y que cumpla con las expectativas estéticas del paciente, por medio de sesiones
con los diferentes tutores de la Clinica Odontoldgica de la Universidad Internacional del
Ecuador, de acuerdo con la especialidad requerida; de esta manera, se obtendra la informacion
necesaria para elaborar un plan exitoso de tratamiento.

Actualmente es muy comun la pérdida de la papila interdental por la aparicion de un
defecto 0seo producto de factores locales o sistémicos, por lo cual se pretende el desarrollo de
un tratamiento integral y conservador a través de la confeccion de una protesis fija con
caracterizacion gingival, siendo el material de eleccion la porcelana rosada, debido a su
biocompatibilidad con los tejidos y su apariencia natural segun Laverty (2018), ademas de que
permite la conservacion de las piezas sin necesidad de recurrir a otros procedimientos mas
agresivos. Tomando en cuenta que la paciente ha perdido una gran cantidad de soporte 6seo y
gingival, el tratamiento que se determind sera poco invasivo, con lo cual obtendremos la
satisfaccion de la paciente, habiendo cumplido con sus requerimientos, logrando devolverle una
sonrisa armaénica y equilibrada mediante el uso de una técnica novedosa.

Cada procedimiento establecido sera valorado por un especialista del area, considerando
los beneficios que recibira la paciente con cada uno de ellos; asi mismo, se procura que estos
permitan la conservacion de los tejidos en la boca. De esta manera, se pretende presentar la
informacion de forma investigativa y practica, la cual serd explicada de manera minuciosa, con
el fin de colaborar con la comunidad odontolégica y lograr el bienestar de los pacientes en

general.
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1.6.0Dbjetivos
1.6.1. General
Combinar el uso de la porcelana rosada con la protesis fija convencional para la
correccion de un defecto 6seo en el sector anterior.

1.6.2. Especificos

o Planificar un tratamiento benéfico para la rehabilitacion integral de una paciente con
significativa pérdida dsea.

o Disefiar un tratamiento que permita la conservacién de tejidos duros y blandos en la
boca mediante un tratamiento no quirdrgico.

o Crear armonia facial y estética en la sonrisa por medio del uso de materiales

biocompatibles.
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2. CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1.1. Estética en el sector anterior
2.1.2. ¢Qué es la estética?

Se define como la apreciacion de la belleza; aunque cada persona tiene su propio
concepto acerca del tema, es de esperarse que esta se vea alterada por la sociedad y la cultura
en general. En odontologia el término estética abarca los aspectos morfo-fisioldgicos
armonicos, mientras el concepto de cosmética se relaciona con la técnica, los materiales, el color
y la interaccion entre ellos (Henostroza, G. et al., 2006).

2.1.3. Historia

La historia de la estética dental se remonta a tiempos antiguos durante el segundo
milenio A. C. Existen referencias historicas sobre el valor de la sustitucion de los dientes; la
primera fue encontrada en el cementerio de Gigel, en las sorprendentes piramides de Egipto,
con el hallazgo de dos molares enrollados con alambre de oro que claramente se asemejan a un
aparato protésico en la actualidad. (Cedefio, 2005)

Los etruscos estaban muy instruidos en la sustitucion de los dientes ausentes a partir de
dientes humanos o de animales, debido a que la falta de estos generaba una alteracion cosmética
de la persona. El concepto de sonrisa labial aparecid en el afio 3000 a. C. con el hallazgo de un
pequefio esbozo y se mantuvo asi hasta las primeras décadas de siglo XX, donde los dientes
empezaron a jugar un papel mas importante en la apariencia personal. (Cedefio, 2005)

La primera civilizacion en crear un tratamiento estético no conservador fue la maya,
cuando produjeron dientes con formas extravagantes; por otra parte, los japoneses encontraban

la belleza en los dientes de tincion oscura, casi negra. Como podemos ver, la estética dental data
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de hace mucho tiempo, pero ha cambiado constantemente hasta la actualidad, donde la armonia
y el equilibrio constituyen la definicién de una sonrisa adecuada. (Cedefio, 2005)
2.1.4. Importancia del aspecto facial
Varios autores comentan la importancia del aspecto fisico en la vida del paciente, debido
a que por medio del rostro nos sentimos expuestos y al no estar conformes, nuestra autoestima
se ve afectada, lo cual podria derivar en ansiedad y enfermedades de mayor importancia, como
la depresion. Por lo tanto, todo profesional odont6logo que trabaje para recuperar la estética
dental debe tener en cuenta los requerimientos y necesidades del paciente, a fin de contribuir de
manera positiva a su vida. (Arnett, W., McLaughlin R., 2004)
2.2.Fundamentos de la estética dental
2.2.1. Proporcion aurea
También conocida como “proporcion divina” o “regla de oro” fue creada por los
antiguos griegos y se encuentra determinada por conceptos de simetria, equilibrio, proporcion
y armonia (Henostroza, G. et al., 2006). Existe el niUmero aureo, que tiene un valor de 0.618,
que sera multiplicado por “x” nimero, dando como resultado una serie geométrica progresiva;
para realizar su calculo, son necesarios dos componentes: (Montagna, 2008)
2.2.2. Compases en proporcion aurea
Funcionan como instrumentos que nos permiten medir con precision las proporciones
tanto dentales como faciales.
2.2.3. Rejillas de proporcion aurea
Segun Henostroza (2009), el sector anterior tiene una mayor importancia estética; esta

proporcion se presenta cuando existe una relacion matematica de 1.618 para el incisivo central,
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1.0 para el incisivo lateral y 0.618 para el canino (Henostroza, G. et al., 2006). Si estas medidas

son correctas, la sonrisa del paciente sera armonica y agradable.

2.3.Evaluacioén clinica facial y dental
2.3.1. Formasy contornos faciales
Estan compuestas por los trazos anatomicos de la cara, como la altura, el ancho y la
profundidad; estos empiezan a desarrollarse a partir de la etapa de denticién decidua hasta

alcanzar la madurez esquelética. Su clasificacion se describe en la siguiente figura:

indice cefalico

Dolicocefalo Braquicéfalo Mesocéfalo

- Ubicado entre los

- Caralargay angosta - Cara corta y ancha dos tipos anteriores

- Arcada estrecha . Ar;%agr? d%g‘éga y - Arcadas en forma
parabdlica

Figura 1 Indice cefalico

Autor: Henostroza, 2009
Ahora bien, independientemente del tipo facial, deber existir armonia y equilibrio y, por lo
tanto, belleza. Los contornos faciales son un tema interesante, debido a que la restauracion en
sector anterior debe ser compatible con el rostro de la persona; de esta manera, se lograra una
estética adecuada. Por lo tanto para la eleccion de un tratamiento exitoso se deben tomar en
cuenta multiples factores, siendo uno de los mas importantes la forma del rostro del paciente,

entre otros. (Herbert T. Shillinburg, 2002)
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2.3.2. Andlisis facial en vista frontal y lateral

2.3.2.1.Simetria

Se evalUa la simetria bilateral del rostro a partir de una linea vertical trazada a travées de
los puntos glabela, la punta de la nariz, los labios y el ment6n; la segunda linea se trazara a lo
largo del plano bipupilar. La unién de estas dos nos permite detectar asimetrias faciales, tales
como la desviacién del mentén o de la nariz; asi mismo, podemos observar si existe diferencia
de tamafio entre los dos lados de la cara. Aun asi, existen patologias que solo pueden ser vistas

en un perfil lateral. (Arnett, W., McLaughlin R., 2004)

Figura 2 Andlisis estético dentofacial: base de la terapéutica en deformidades faciales
Autor: Cazar M., 2017
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2.3.2.2.Tercios faciales
La cara se divide de manera horizontal frontal en tres tercios: superior, medio e inferior.
También es necesario que se realice un andlisis de perfil, ya que en esta posicion y al dividir el

rostro, es posible detectar desarmonias diferentes. (Arnett, W., McLaughlin R., 2004)

Figura 3 Analisis estético estructural
Autor: Cedefio, 2005

Cuando estas proporciones son aproximadamente iguales, se considera que el rostro es

armonioso, estético y equilibrado.
2.3.2.3.Relacion labial

En una vista frontal los labios presentan un sellado pasivo; si la exposicion del bermellén del
labio superior fluctia entre 6 y 9 mm y la del labio inferior entre 8 y 12 mm mas que el superior,
la estética es adecuada; si estos valores se ven alterados, la armonia se verd menoscabada
(Arnett, W., McLaughlin R., 2004).

Segun Ricketts, existe una segunda teoria que utiliza la proporcion aurea como referencia;
esta dicta que la exposicion del labio superior debe ser de 1.0 y la del labio inferior, de 1.618.

Desde una vista lateral, los labios deben juntarse de manera neutral, los surcos peribucales
deben ser evidentes, pero suaves y el angulo nasolabial debe variar entre 100° y 110°
(Henostroza, G. et al., 2006).
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2.4.La sonrisa
2.4.1. Andlisis de la sonrisa
El profesional debe buscar la armonia y enfocarse especialmente en el sector anterior, debido

a que este es el de mayor exposicion; todo esto se realizara sin afectar las funciones propias de
la boca, como la fonética, la masticacién, la respiracion y la deglucién. El resultado sera una
sonrisa agradable, que proveera mayor seguridad en si mismo al paciente, ya que se trata de
cambios en la estética facial. (Montagna, 2008)

2.5.Componentes de una sonrisa balanceada

2.5.1. Componentes anatomicos

a) Tipos de sonrisa

La sonrisa es la carta de presentacion de una persona; en ella, por lo general, los elementos
de mayor importancia son los dientes; sin embargo, no debemos dejar de lado los tejidos
blandos, también llamados “estética rosa”, debido a que juegan un papel muy importante en la
apariencia facial del paciente, asi como en un tratamiento restaurador. Existen distintos tipos de
sonrisa que se clasifican de acuerdo con la localizacion de la linea gingival y que se explicaran
a continuacion:

Sonrisa alta

Es aquella que revela casi en su totalidad los dientes anteriores del maxilar superior, ademas
de dejar a la vista una gran cantidad de encia. Esta condicién afecta en mayor proporcion a las
mujeres y a las personas con alteraciones de protrusion o exceso maxilar vertical; también se

conoce como sonrisa gingival (Henostroza, G. et al., 2006).
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Figura 4 Percepcion: sonrisa alta
Autor: Bottino M, 2009

Sonrisa media
Es aquella sonrisa en la que se revela el 50% de los dientes anteriores del maxilar superior y

la encia expuesta se limita a la interproximal.

Figura 5 Percepcion: sonrisa media
Autor: Bottino M, 2009

Sonrisa baja
Se denomina sonrisa baja a aquella en la cual la exposicion de los dientes anteriores del

maxilar superior es menor al 75%.
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Figura 6 Percepcion: sonrisa baja
Autor: Bottino M, 2009

b) Biotipo gingival

Este es uno de los componentes mas importantes con respecto a la determinacion de un
tratamiento estético adecuado en el sector anterior; existen dos clases de biotipo periodontal:

Biotipo fino festoneado

Su arquitectura es fina y delicada, con poca cantidad de tejido blando; se encuentra asociado
a los dientes de forma triangular, con pequefios contactos interdentales en el tercio incisal y
papilas largas y finas. Suele responder de manera adecuada a los tratamientos quirargicos y
prostodonticos en caso de sufrir migracion apical, recesion gingival o pérdida 6sea, lo cual da
lugar a los molestos triangulos negros (Caubet, 2009).

Este biotipo periodontal hace méas probable la aparicion de defectos 6seos secundarios, ya
que la cortical 6sea vestibular es delgada y susceptible a la pérdida de tejidos duros, por lo cual
los tratamientos indicados para esta clase de pacientes deben ser conservadores.

Biotipo grueso-plano

Presenta tejido blando, denso y fibrético, ademas de una gran cantidad de tejido insertado;

una de las caracteristicas mas usuales es que la forma de los dientes es cuadrada, con convexidad
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en el tercio cervical; las papilas interdentales son cortas, a diferencia de las de los pacientes con
biotipo fino (Caubet, 2009).

c) Estética rosa

La “estética rosa” se refiera a la encia o gingiva presente en la boca, que es de gran
importancia, ya que podria compararse con un marco, debido a que se encuentra ubicada
rodeando los dientes; por lo tanto, es de esperar que al no haber asimetria, la armonia dentofacial
se vea seriamente afectada.

Los elementos més importantes de la estética rosa son los margenes gingivales y la papila
interdental, debido a que se encuentran mas expuestos; estos pueden tener diferentes
consistencia y apariencia, dependiendo de los biotipos periodontales previamente indicados.

La papila interdental se encuentra en la zona proximal de los dientes; puede tomar distintas
formas tanto en el sector anterior (triangular) como en el posterior (aplanada); es un
determinante estético y su pérdida puede producirse por la ausencia de las paredes proximales,
entre otras causas (Castellanos, J. L. et al., 2012).

Su espesor y longitud se determinan por el nivel éseo interproximal y el punto de contacto;
en el caso de estar en la zona incisal, se observaran 2 mm pertenecientes al espacio biologico y
3 mm de tejido proyectado de manera incisal por debajo de las fibras supracrestales
(Castellanos, J. L. et al., 2012). En las siguientes figuras podremos observar la distribucién de

los espacios en mm:
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Figura 7: A. Complejo dentogingival; B. Llenado papilar; C. UCE mesial
Autor: Castellanos J.L, 2012.

Cabe recalcar que mientras méas posterior sea la papila interincisal, esta ird disminuyendo;
esta es la razon por la cual su longitud en los molares es de no mas de 3 mm. El margen gingival
se define como el limite entre el esmalte y el cemento del diente; por lo tanto, tiene un papel
importante en la estética rosa del paciente, especialmente en el sector anterosuperior, donde este
debe medir lo mismo a nivel de los incisivos centrales superiores, para después subir 1 mm
hacia la coronal en los laterales; el margen de los caninos debe encontrarse al mismo nivel que
el de los incisivos centrales. Con esto se logrard el nombrado “efecto gaviota”, que da como
resultado una sonrisa armoniosa y estética (Bolivar, 2012). Esta puede verse afectada por las
recesiones gingivales que causan la retraccion de la encia y, a su vez, una asimetria de la sonrisa.

d) Dientes

Los componentes previamente explicados son importantes para una sonrisa balanceada; no
obstante, los dientes tienen un papel fundamental, ya que para que exista belleza deben estar

correctamente integrados, tanto en forma como en color, angulacién y linea media.
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2.5.2. Componentes estéticos

a) Linea labial

Los labios son un punto crucial en la estética del sector anterior, porque su linea determina
la exposicion vertical de los dientes; se debe considerar en este punto la diferencia entre géneros,
ya que en las mujeres el promedio es 1,5 mm mas alto que las lineas labiales masculinas. En la
actualidad la “sonrisa gomosa” no se acepta, puesto que se considera poco estética; mientras se
mantenga dentro del rango de 1 a 2 mm sera aceptable.

También encontramos diferencia entre una sonrisa voluntaria y una espontanea, ya que en la
involuntaria la altura de la linea labial aumenta y, por lo tanto, la exposicion de los dientes es

mayor (Roy Sabri, 2005).

Figura 8: Los ocho componentes de una sonrisa balanceada
Autor: Sabri R, 2005.

b) Simetria de la sonrisa

La linea media es importante porque brinda estética y armonia a la sonrisa; esta
habitualmente debe coincidir con la linea media facial; si en ella existiera una discrepancia
suave, seria aceptable mientras el area del contacto interproximal entre los incisivos centrales

superiores sea vertical (Sabri, 2005).
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La linea media inferior causa menos problemas en la estética de la sonrisa, puesto que su
visualizacion es limitada. La simetria de la sonrisa se refiere también a las comisuras bucales y
a su ubicacion idéntica, esto es, en relacion con el plano oclusal y vertical, tomando como
referencia el plano bipupilar (Henostroza, G. et al., 2006).

c) Arco de la sonrisa

Es la linea que se forma a lo largo de los bordes en los dientes anterosuperiores y el contorno
interno del labio inferior, que suele ser mas pronunciado en el sexo femenino. Se clasifica en:

Consonante: el borde de los dientes anteriores del maxilar superior coincide con el
contorneado del labio inferior.

Plano: los bordes incisales de los dientes anteriores del maxilar superior son rectos; suele ser
mas comun en los pacientes que tienen un tratamiento de ortodoncia (Manjula, W.S. et al.,
2015).

Invertido: los bordes incisales de los dientes anterosuperiores se ubican en sentido
antagonico al contorno del labio inferior (Bolivar, 2012).

d) Corredor bucal

Se define como el espacio que se forma entre la superficie vestibular de los dientes
posteriores y las comisuras labiales; cuando el paciente sonrie, estos espacios son negativos. Se
mide desde el angulo de la linea mesial de los primeros premolares superiores hasta la parte
inferior de la comisura de los labios. Cabe recalcar que este espacio se vera afectado por la
anchura del arco maxilar, los musculos faciales y la posicidn de las superficies vestibulares de

los dientes posteriores (Bolivar, 2012).
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2.6. Defectos 6seos
2.6.1. Definicién

La pérdida del soporte dseo es uno de los mayores problemas a la hora de devolver la estética
al sector anterior, ademas de ser un signo caracteristico de las consecuencias de una enfermedad
periodontal no tratada o también el resultado de una protesis mal adaptada, entre otros factores.
Esta puede ser extensa o limitarse solo a un diente especifico; los defectos 6seos son comunes
en la actualidad; por lo tanto, se debe realizar un diagnéstico adecuado, con el objetivo de
plantear un tratamiento que cubra los requerimientos del paciente.

2.6.2. Etiologia

Desde tiempos remotos se ha pensado que uno de los factores mas comunes para la
destruccion del hueso alveolar es la retencion de la placa; sin embargo, entre otros factores
también se encuentran los traumas oclusales, generados ya sea por una mala posicion dental o
por el uso continuo de una prétesis mal adaptada.

Independientemente del nimero y la naturaleza de los factores implicados, la pérdida 6sea
se considera hoy como el resultado de un crecimiento apical de la placa subgingival, con una
reabsorcion concomitante del hueso dentro de un radio de 2 mm desde la superficie de la raiz
(Tonetti, 2000).

2.6.3. Clasificacion
Las clasificaciones se basan en criterios morfolégicos especificos y el objetivo es guiar al

profesional a un diagndstico y plan de tratamiento adecuados.
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Defectos 6seos

I Defectos supradseos

— Defectos infradseos

o Defectos intradseos

Una
|
Dos Combinad

Tres
|

Crateres

Defectos interradiculares

/' Clase |

Horizontales —» Clase Il

\ Clase

Clase A

e

Verticales — Clase B

\ Clase C

Cuadro 1: Esquema de clasificacion de los defectos 6seos
periodontales
“Diagnosis and epidemiology of periodontal osseous lesions”

Autor: Tonetti, 2000.



2.6.4. Defectos supradseos

Se caracterizan por una pérdida del hueso en sentido horizontal, desde la LAC de un diente

vecino; por lo tanto, la altura de la cresta alveolar se reduce.
2.6.5. Defectos infradseos

Se relacionan con la pérdida del hueso alveolar en sentido angular o vertical, lo cual se puede
observar claramente en una radiografia; ademas, pueden presentarse en distintas formas:
verticales, horizontales o circunferenciales; sin embargo, todas conllevan el mismo resultado:
la destruccion del tejido duro alrededor del diente.

Otra caracteristica de este defecto es que la cresta alveolar no es paralela al nivel que conecta
la union del LAC del diente adyacente y la base del defecto se localiza apicalmente a la cresta
alveolar (Escudero Castafio N., 2007).

2.6.6. Defectos intradseos

Se clasifican con respecto a su morfologia, ancho y extension del defecto en la raiz del diente

afectado o también segln el nimero de paredes afectadas, en los siguientes tipos:

- Defectos intradseos de una pared: se encuentran limitados a una sola pared 6sea y
a la superficie del diente.

- Defectos intradseos de dos paredes: comprenden dos paredes 6seas y la superficie
del diente.

- Defectos intradseos de tres paredes: abarcan tres paredes 0seas Yy la superficie del
diente.

- Este tipo de defectos aumenta en mayor porcentaje con la edad, encontrandose de
manera mas significativa en las superficies mesiales de los molares.
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2.6.7. Crateres

Debido a su morfologia de caracter especial, son de gran interés; tienen forma de copa o taza
y se localizan en el hueso alveolar interdental a lo largo de las superficies adyacentes de dos
dientes y sus raices de mesial a distal, confinados dentro de la pared vestibular, lingual o
palatina.

Segun Gerald Shklar y Fermin Carranza, su etiologia es variable y poco establecida; el
acumulo de la placa dental en el espacio interdental es una de las mas aceptadas, seguida de la
forma vestibulo-lingual plana, o incluso concava normal del tabique interdental en los molares
inferiores que puede favorecer la produccion de crateres. Ademas, los patrones vasculares desde
la encia hacia el centro de la cresta pueden proveer una via para la inflamacion (Gerald Shklar,
2009).

2.6.8. Defectos interradiculares

También conocidos como defectos de furca, como lo muestra el cuadro previamente
mencionado, estos se clasifican en:

Horizontales

- Clase I: definida como minima, presenta una significativa perdida en furca.

- Clase II: existe un grado variable de destruccion dsea, pero no atraviesa por completo
la furca.

- Clase IlI: esta es la mas grave, debido a que el grado de destruccion 6sea es mayor y
atraviesa la furca en su totalidad.

Verticales
Fueron determinados por Hamp, Lindhe y Nyman; debido a que se enfocan en el nivel de
compromiso de la furcacién en sentido horizontal, se clasifican de la siguiente manera:

- Grado 1: pérdida del soporte 6seo horizontal, que no excede 1/3 del ancho total del
diente.
- Grado 2: pérdida del soporte 6seo que sobrepasa 1/3 del ancho total del diente.
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- Grado 3: destruccién completa del soporte 6seo, lo que significa que la lesion va de
“lado a lado” de la furcacion (Ikeda Artacho, M.C. et al., 2010).

2.7. Diagnostico de defectos Gseos

El diagnostico de los defectos dseos periodontales es complejo, ya que requiere una
evaluacion clinica minuciosa y detallada, ademas de exdmenes complementarios, como la
radiografia, que ayudard a determinar su morfologia, extensién y localizacion. También
permitird observar la presencia de la reabsorcién del hueso alveolar; sin embargo, la
interpretacion radiogréafica convencional del tabique éseo interdental es complicada porque es
una estructura tridimensional, lo cual conlleva iméagenes sobreproyectadas, como el hueso
alveolar, los tejidos duros del diente y el tejido blando (Tonetti, 2000).

La imagen que nos provee una radiografia es bidimensional; por lo tanto, es de esperarse que
exista la posibilidad de un diagndstico erréneo. Esta es una de las razones por las que el examen
clinico del nivel de insercién es una herramienta de diagndstico, altamente confiable y segura.

La combinacion de un examen clinico adecuado con la radiografia permitira tener una vision
especifica del sitio de la pérdida Gsea radiografica con la pérdida de insercion clinica, lo que
ayudara al clinico a realizar una estimacion cualificada de la verdadera arquitectura dsea, cuya
morfologia exacta, no obstante, solo se puede establecer después de la elevacion del colgajo
(Tonetti, 2000). Algunas técnicas radiograficas indicadas para la deteccion de los defectos 6seos
son las convencionales. La radiografia se utiliza como un complemento indispensable para el
diagnostico de los defectos Gseos; entre las técnicas mas utilizadas tenemos:

Técnica periapical o bisectriz.
Técnica de paralelismo.
Técnica Bite-wing.
Panoramica de maxilares.
TAC.

AN NI NN
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v" Tomografia convencional.

2.7.1. Tratamiento

2.7.1.1. Quirdrgico
Tratamiento en tejidos duros
La pérdida del hueso es muy comdn cuando responde a una periodontitis no tratada o al uso
de una prétesis mal adaptada; sin embargo, es posible realizar injertos 6seos mientras el paciente
cumpla con ciertos principios. Existen varios tipos de injertos, que se describen a continuacion:

e Autoinjerto (injerto aut6logo): este se obtiene de las partes intraorales, como el
mentdn o la tuberosidad del maxilar; en caso de que la cantidad necesaria sea mayor,
el perone o la cresta iliaca seran la mejor opcion.

e Injertos homologos: proceden de individuos de la misma especie, pero de diferente
genética; se pueden clasificar en aloinjertos congelados, aloinjertos iofilizados y
desmineralizados, huesos irradiados (Tortolini P., 2012).

e Injertos heterdlogos: son de tipo natural y generalmente provienen de la especie

bovina.

e Injertos aloplasticos o sintéticos: fabricados sintéticamente, se encuentran en varios
tamafos y formas; dentro de esta clasificacion se encuentran las membranas que

pueden ser reabsorbibles y no reabsorbibles (Tortolini P., 2012).

Tratamiento en tejidos blandos
Actualmente, el injerto mucogingival se realiza como una solucién a las recesiones
gingivales; este se obtiene del paladar del paciente en el transcurso de la cirugia y se coloca con

el objetivo de aumentar la encia queratinizada y brindar resultados estéticos.
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2.7.1.2.Protésico

El tratamiento protésico se basa en el uso de una protesis fija o removible como solucion
estética sin necesidad de una intervencion quirirgica; este puede ser conveniente por varios
aspectos, pudiendo evitarse un trauma posquirdrgico, ademas de disminuir el tiempo y el costo
del trabajo.

A mas de permitirnos restaurar los tejidos blandos y duros, es la opcion méas apropiada para
los pacientes que no cumplen con las condiciones adecuadas para ser tratados quirdrgicamente,
ya que —mediante la combinacion de la prétesis con la caracterizacion gingival, que se consigue
con el uso de materiales como porcelanas y resinas— lograremos devolver la armonia y estética

a la sonrisa del paciente (Sadagah N., Abu Tair J., 2012).

2.8. Manejo protesico de los defectos 6seos

Materiales
|
Porcelanas Resinas
e Feldespaticas e Composites,
e Aluminosas acrilicos
e Circoniosas e Compdmeros

Cuadro 2: Clasificacion de los materiales para el manejo protésico
Autor: Dixon C, 2012.
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2.8.1. Porcelanas
La siguiente clasificacion se encuentra basada en su composicion quimica, siendo la méas
conocida en el mundo de la odontologia estética y protésica:
2.8.1.1.Ceramicas feldespaticas
Estas constan de un magma de feldespato, en el cual se encuentran dispersas particulas de
cuarzo y en menor cantidad, caolin; se utilizan principalmente para recubrir las estructuras
metalicas o de ceramica (Martinez, R. et al., 2007). Entre los sistemas mas conocidos y

utilizados se encuentran:

e Optec-HSP® (Jeneric), Fortress® (Myron Int), Finesse® AllCeramic (Dentsply) e IPS
Empress® | (Ivoclar).

e |PS Empress® Il (lvoclar).
e |PS e.max® Press/CAD (lvoclar).

2.8.1.2.Ceramicas aluminosas
En 1965 se inicio una investigacion acerca de las ceramicas sin metal y se agregd al 6xido
de aluminio una cantidad de porcelana feldespatica, dando como resultado una estructura de
tipo mixto en la cual también disminuyo considerablemente la cantidad de cuarzo (Martinez, R.
et al., 2007). Entre las ceramicas mas utilizadas por los profesionales se encuentran:

e [n-Ceram® Alumina (Vita).
e In-Ceram® Spinell (Vita).
e [n-Ceram® Zirconia (Vita).
e Procera® AllCeram.

2.8.1.3.Ceramicas circoniosas
Son ceramicas de Ultima generacion, compuestas por circonio altamente sinterizado y

estabilizado con 6xido de itrio; su propiedad mas importante es la alta tenacidad, lo que le hace
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adquirir mayor volumen y, por tanto, una mejor resistencia y menos probabilidad de fractura
(Martinez, R. et al., 2007). En este grupo las mas conocidas y utilizadas son:

e DC-Zircon® (DCS).

e Cercon® (Dentsply).

e In-Ceram® YZ (Vita).

e Procera® Zirconia (Nobel Biocare).
e Lava® (3M Espe).

e |PS e.max® ZirCAD (Ivoclar).

2.8.2. Resinas

2.8.2.1 Composites
También denominadas resinas acrilicas, son utilizadas en el mundo de la prostodoncia como
material para reemplazar los tejidos que han sido afectados por traumatismos, cirugias,
enfermedades periodontal o defectos de nacimiento.

El tipo de protesis fabricada con este material deberd poseer caracteristicas especiales para
que pueda tener un color similar al de la piel adyacente, en este caso, la encia. Por lo tanto, es
imprescindible gue tenga una durabilidad adecuada, asi como flexibilidad y resistencia a la
pigmentacion (Dixon Hatrick, C. et al., 2012).

Por mucho tiempo solo existieron composites capaces de imitar el color del diente y, en caso
de querer utilizarse para la caracterizacion de la encia, se debia recurrir al manejo de maquillaje,
por lo cual el resultado no satisfacia las necesidades del paciente (Anton-Radigales, M., 2005).
En la actualidad existen varias resinas acrilicas que nos brindan las caracteristicas mencionadas
previamente, entre las cuales tenemos:

Gingafill® (Cosmedent).

GC Gradia Gum (GC).

VERACRIL — OPTYCRIL de New Stetic.
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2.8.2.2. Compdmeros

Se definen como resinas compuestas que fueron modificadas con poliacido; por lo tanto,
estaran formados de acido policarboxilico y metacrilatos que produciran la liberacién de flior
(Dixon Hatrick, C. et al., 2012).

Entre los méas conocidos tenemos el CompNatur ® (VOCO), que tiene propiedades que
evitan laacumulacion de la placa y, en consecuencia, la gingivitis, ademas de ser de facil manejo
y capaces de ser utilizados en el consultorio (Anton-Radigales, M., 2005).

2.9. Técnica de sustitucion gingival segun el tipo de material

En la descripcion de este caso clinico nos enfocaremos en la técnica utilizada para la
caracterizacion gingival de un puente de dos piezas en el sector anterior; por lo tanto, el material
debe ser altamente estético. Esto se conseguird mediante la seleccion acertada de una porcelana
versatil que permita realizar cambios de coloracion en si misma; la IPS e.max® System sera
nuestra referencia, debido a que posee las caracteristicas previamente mencionadas, ademas de
ser la mas utilizada y con mayor éxito en el mundo.

Se caracteriza por sus propiedades de modelado, alta estabilidad y su comportamiento ante
la coccion al poseer cristales de nano fluoropatita; en diferentes concentraciones permite al
material una combinacion Unica, ademas de una traslucidez, opalescencia y luminosidad
adecuadas (Vivadent, 2017).

2.9.1. Determinacion de la encia

Para lograr un resultado 6ptimo, se deben tomar en cuenta la anatomia, la textura superficial
y el color de manera individualizada. El color se tomara utilizando una guia antes de empezar
cualquier tipo de procedimiento, como anestesia local o el proceso de preparacion. Como se

puede observar en la carta de colores, existen varios tonos que van del naranja al rojo hasta
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Ilegar a un tono azulado; los colores se pueden combinar para lograr el matiz deseado (Vivadent,

2017).

Figura 9: IPS e.max® Ceram
Autor: Vivadent, 2017
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Figura 10: IPS e.max® Ceram.
Autor: Vivadent, 2017

- Existen varias consideraciones que deben tomarse en cuenta al realizar este
procedimiento:

- Antes de hacer la estratificacion, se deben aislar las zonas correspondientes del
modelo.

- En caso de ser una estructura de circonio, usar el primer, indicado de acuerdo con el
producto utilizado.

- La ceramica gingival se aplicara en conjunto con la del diente para luego realizar la
coccion.

- Mezclar la cantidad necesaria con los liquidos, teniendo en cuenta la consistencia
deseada.

- Utilizar agua destilada para evitar la acumulacion de componentes organicos.

- Reforzar los dientes pilares del péntico.
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- Colocar la estructura correctamente sobre el modelo.

- Estratificar las zonas de color, tanto del diente como de la gingiva.

- El ndimero de cocciones dependera de la superficie de la restauracion.

- Utilizar los materiales para la gingiva de manera que se cree un apoyo basal de la
restauracion sobre la encia; con esto se lograra la higiene adecuada de la restauracion
luego de su colocacion.

- Mantener la hidratacion de la restauracion.

- Con un bisturi se deben separar la estructura de las zonas interdentales antes de la
coccion.

- Realizar la primera coccion.

Figura 11: IPS e.max® Ceram.
Autor: Vivadent, 2017.

2.9.2. Maquillaje y glaseado
Para la terminacion de este procedimiento, se deben tomar en cuenta las siguientes pautas:

— Utilizar instrumentos de fresado adecuado y disefiar una forma y estructura que
luzcan naturales.
- Las zonas que fueron sometidas a coccidn deben mostrar mayor brillo y junto con

ello, se deberan utilizar gomas de pulido.
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— Con el fin de mejorar las propiedades humectantes de la superficie, se debe frotar

la restauracion con ceramica humeda o piedra pémez.

- Larestauracion debe encontrarse en condiciones dptimas de limpieza, es decir, sin

rastros de grasa o suciedad.

- De ser necesario un retoque de color, se debe hacerlo de manera adecuada,
utilizando los tonos indicados.

— Colocar la capa de glaseado a lo largo de la superficie y de manera uniforme

(Vivadent, 2017).

Figura 12: IPS e.max® Ceram.
Autor: Vivadent, 2017

A continuacion, se describiran los procedimientos realizados de acuerdo con el plan de

tratamiento establecido.
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3.1.CAPITULO Ill: CASO CLINICO
3.2.Historia clinica
3.2.1. Datos generales
Nombre: Alexandra Edith Joccome Andrade.
Sexo: femenino.
Edad: 36 afios.
Nacionalidad: ecuatoriana.
Estado civil: casada.
Ocupacidén: comerciante.
3.2.2. Motivo de consulta
Evaluacion general.
3.2.3. Enfermedad o problema actual
La paciente refiere que unos ocho meses antes se realizé una intervencion quirurgica,
presuntamente un raspado a campo abierto en el sector anterior; ademas, presenta
inconformidad con el aspecto de su sonrisa, debido a que diez afios antes le colocaron coronas
individuales que muestran un aspecto opaco y asimetrico. La paciente no presenta ninguna
sintomatologia.
3.2.4. Antecedentes personales y familiares

- Refiere chasquido bilateral en ATM.

- Antecedente de hipertensién arterial alta (madre).
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3.2.5. Signos vitales

Tabla 1

Signos vitales
Presion arterial/ mm Hg 120/80 mmhg
Frecuencia cardiaca 76 latidos/minuto
Temperatura en °C 21 respiraciones/minuto
Frecuencia respiratoria 36 °C grados

Autor: Andrade M, 2019

3.2.6. Examen clinico
3.2.6.1.Examen extraoral
En el examen extraoral la paciente no presenta patologia aparente ni asimetrias faciales; en
la palpacion no se encuentran ganglios inflamados; en el examen de ATM se encuentra ruido

bilateral.
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Figura 13: Examen clinico extraoral: A. Fotografia frontal; B. Fotografia frontal
sonriendo; C. Fotografia de perfil, lado derecho; D. Fotografia de perfil, lado izquierdo
Autor: Andrade M, 2019

3.2.6.2. Examen intraoral
Mediante un examen minucioso con el equipo de diagnostico adecuado, se observé en la
paciente biofilm en mayor cantidad en la zona incisiva inferior y en el molar superior,
edentulismo parcial entre las piezas 1.5y 1.7, presencia de coronas mal adaptadas en las piezas
2.1y 2.2, siendo estas responsables del defecto Gseo anterior. Ademas, presenta multiples

restauraciones en la boca y terceros molares 2.8 y 3.8 afuncionales.

48



Figura 14: Examen clinico intraoral: A. Fotografia oclusal superior; B.

Fotografia oclusal inferior; C. Fotografia de perfil, lado derecho; D.

Fotografia de perfil, lado izquierdo; E. Fotografia frontal en oclusion
Autor: Andrade M, 2019
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3.2.7. Odontograma
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En el odontograma se pueden observar:

Figura 15: Odontograma
Autor: Andrade M, 2019

Ausencia de dientes 1.6, 1.8, 4.7, 4.8.

Cariesen 2.8 y 3.8.
Coronasen 1.5, 2.1, 2.2y 2.5.

Restauraciones en 1.4, 2.6, 2.7, 3.5, 3.6, 3.7 y 4.6.

3.2.8.

Indicadores de salud

INDICADORES DE SALUD BUCAL

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

PIEZAS DENTALES

PLACA

CALCULD

GINGIVITIS
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Figura 16: Indicadores de salud bucal
Autor: Andrade M, 2019
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3.2.9. Examenes complementarios
Los examenes complementarios son necesarios para el diagnostico y para un plan de
tratamiento adecuado; entre los que se le solicitd a la paciente estan: Rx panoramica de
maxilares, serie de Rx periapicales, modelos de estudio, exdmenes de sangre (BH, tiempos de
coagulacion, entre otros).
Ademas, la paciente proporciond una tomografia computarizada que proveera mayor

informacion, permitiéndonos establecer el tratamiento con base en sus necesidades.

Figura 17: Examenes complementarios: A. Radiografia panoramica;
B. Tomografia digital
Autor: Andrade M, 2019
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Figura 18: Serie Rx periapical: : A. Dientes 1.7y 1.5; B.
Diente 1.4; C. Diente 1.3; D. Dientes 1.2 y 1.1; E. Dientes 2.1.
y 2.2; F. Dientes 2.3, 2.4y 2.5; G. Diente 2.6 y 2.7.

Autor: Andrade M, 2019

3.2.10. Modelos de estudio y encerado diagnostico
Antes de establecer el plan de tratamiento, se procedio a la toma de impresiones para su
posterior vaciado en modelos diagnosticos, que fueron montados en un articulador para su
posterior encerado.
3.2.11. Diagnéstico
3.2.11.1.  Diagnostico presuntivo
Paciente femenina de 36 afios, que presenta enfermedad gingival inducida por placa (K05.0),
lesiones cariosas en el esmalte de los dientes 2.8 y 3.8 (K02.0) y otras afecciones especificadas

de los dientes y de sus estructuras de sostén (K0.88).
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3.2.11.2.  Diagnostico definitivo
Mediante un examen clinico exhaustivo y el andlisis de la radiografia panordmica, ademas
de una exploracién adecuada de la tomografia computarizada, se determind el siguiente
diagnostico: paciente femenina de 36 afios presenta enfermedad gingival inducida por biofilm
(K05.0) y protesis fijas mal adatadas en 2.1, 2.2, 1.5 y 2.5, que desencadenan una afeccion
especificada de los dientes y de sus estructuras de sostén (K0.88), necrosis pulpar en 1.2
(K04.1), retratamiento endodontico en 2.1 (K03.9), caries en esmalte en 2.8 y 3.8 (K02.0), caries

en dentinaen 1.4y 2.6 (K02.1) y edentulismo parcial superior (K08.1).
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3.2.12. Plan de tratamiento

Tabla 2
Plan de tratamiento

Resolucion de urgencias

La paciente no requiere

Control de infeccion

Control del medio condicionante

Refuerzo o modificacion del huésped

Control de infecciones no resueltas como

urgencias

Rehabilitacion

Monitoreo

Profilaxis y fluorizacion
Inactivacion de caries: 2.8, 3.8

Motivacién para la higiene bucal y
técnica de cepillado (T. Bass
modificada).

Uso de hilo dental

Asesoramiento dietético

Mantener momentos de azucar (3)

La paciente no lo requiere

Necropulpectomia de 1.2
Retratamiento pulpar: 2.1
Apicectomia: 2.2

Extraccién compleja: 1.5, 2.5

Perno prefabricado: 2.1
Resina simple: 1.2, 2.8
Puente de circonio con
caracterizacion gingival: 2.1y 2.2
Protesis inmediata: 1.5y 2.5
Coronas metal y porcelana: 1.4, 1.5,
1.6,1.7

Incrustacion de ceromero: 1.4y 2.6

Inmediato: ocho dias
Mediato: tres meses

Autor: Andrade M, 2019
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3.2.13. Prondstico
El pronostico es favorable, ya que el tratamiento establecido es no invasivo; por lo tanto, se
lograra la conservacion de tejidos duros y blandos en boca, brindando también una estética
adecuada a la sonrisa de la paciente y devolviéndole funciones éptimas con el fin de lograr que
influya de manera positiva en la calidad de vida de la paciente.
3.2.14. Descripcion de procedimientos realizados
3.2.14.1.  Fase inicial: Profilaxis
La cavidad bucal debe estar en buenas condiciones antes de empezar cualquier tipo de
tratamiento, por lo cual se considero la presencia de la placa bacteriana y se procedi6 a realizar
una profilaxis con los siguientes instrumentos:

- Liquido revelador de placa.
- Scaler.

- Pasta profilactica.

- Cepillo profilactico.

- Micromotor.

- Hilo dental.

- Enjuague.

Ademas, se motivo a la paciente a utilizar una técnica adecuada de cepillado (técnica de

Bass modificada), asi como hilo dental y colutorios.
3.2.14.2.  Fase operatoria

La paciente presentaba coronas de ceramica mal adaptadas en los dientes 2.1y 2.2; por
lo tanto, se procedio a retirarlas, utilizando una fresa transmetéalica pequefia y un saca-coronas;
una vez que se observo la estructura dentaria, se determinaron los distintos tratamientos.

Se acord6 colocar un puente de dos piezas en circonio, con caracterizacion gingival,
ademas de un perno prefabricado posterior al retratamiento endoddntico en el diente 2.1;

también se decidio realizar una apicectomia y obturacion retrograda en el diente 2.2.
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Figura 19: Retiro de coronas de porcelana: A. Fractura de la corona con
fresa transmetélica;
B. Reconocimiento de la estructura dentaria;
C. Dientes 2.1y 2.2 sin coronas de porcelana
Autor: Andrade M, 2019
3.2.14.2.1. Endodoncia
Después de realizar las pruebas de vitalidad, que fueron negativas en cada diente
mencionado en el plan de tratamiento previamente establecido, se inicio el tratamiento de
conducto en el diente 1.2, utilizando una fresa redonda de vastago largo; se realizd el acceso
hasta caer en la cAmara pulpar; se conformoé el acceso con una endo-z de tamafio mediano para
después utilizar una técnica apico-coronal, teniendo una longitud de trabajo de 25 mm, tomando
como referencia el borde incisal. Se utilizaron limas manuales, debido a la necrosis pulpar; se
irrig6 con hipoclorito de sodio y abundante suero. Posteriormente, se colocé hidréxido de calcio
como medicacion intraconducto por ocho dias y se procedid a su obturacion, usando una técnica
de condensacion lateral, ademas de asegurar un sellado tridimensional satisfactorio. Una vez
culminado el tratamiento de conducto, este fue valorado con rehabilitacion, donde se determino
una resina simple para su sellado definitivo.

Se continu6 con el retratamiento endoddntico del diente 2.1; se procedio a realizar el

acceso con una fresa redonda pequefia para evitar el desgaste de la estructura dental; se realizé
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la conformacion con una fresa troncocénica de punta redonda pequefia; con la conductometria
se determind la necesidad del uso de Biodentine, siendo este un material biocompatible con los
tejidos, ademas de que provoca la regeneracion del complejo dentino pulpar y tiene un efecto
antibacteriano, debido a su pH elevado (Cedrés, C. et al., 2014).

Una vez puesto el tapdn de 3 mm con Biodentine, se colocé hidréxido de calcio como
medicacion intraconducto por ocho dias; posteriormente, se procedié a delimitar la longitud del
trabajo, dando un resultado de 14 mm. Para la preparacion del conducto se realizd un limado
circunferencial, con una lima K 45 e irrigacion abundante con hipoclorito y suero fisiologico.
La técnica de obturacion utilizada, debido al tamafo del conducto y condicion, fue la
condensacion vertical que, a su vez, permitio llegar a la longitud necesaria para la posterior
colocacion del perno prefabricado.

3.2.14.2.2. Rehabilitacion oral
Perno prefabricado
Después de terminar el retratamiento endoddntico del diente 2.1, se colocé un perno
prefabricado n. © 1, debido al tamafio del conducto; la desobturacion con fresas pizzo no fue
necesaria, ya que la técnica de condensacion permitié dejar la gutapercha en la longitud
apropiada; esto brindara mas estabilidad y disminuira la probabilidad de fractura, por lo que la

protesis que se colocara serd comoda y estable para la paciente.
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Figura 20: Colocacion del perno prefabricado A. Aislamiento
absoluto; B. Prueba de perno N° 1
C. Cementacidn y reconstruccién del mufion; D. Perno
cementado
Autor: Andrade M, 2019

Tallado

Posteriormente, se empezd con el tallado de los dientes 2.1 y 2.2, que se realizo en base
a los principios de prétesis fija que dictan que los &ngulos deben ser redondeados, con un margen
yuxtagingival y un paralelismo adecuado; en cuanto a la profundidad, esta debe ser de 1.5a 2.0
mm en vestibular y palatino; de 2 a 2.05 mm en incisal y de 0.8 a 1 mm en proximal (Henostroza
G. et al., 2006).

Se utilizaron fresas troncocdnicas de punta redonda con diferentes tipos de grano, que

van del mas grueso al mas fino. Para un mejor terminado, se complementé la preparacion con
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el uso de discos soflex que permitirdn corregir pequefias imperfecciones y lograran dejar una
superficie lisa apropiada para la subsiguiente toma de impresiones definitivas.
Encerado diagnostico

El encerado diagndstico permitira visualizar la posibilidad de llevar a cabo los distintos
tipos de tratamiento protésico, realizar una llave de silicona para la fabricacion de los puentes
provisionales y también servird para dar a la paciente una explicaciébn mas detallada del
tratamiento. El uso mas importante del encerado diagnostico es que permitid observar un

resultado previo, realizado en toda la arcada superior.

Figura 21: Encerado diagnoéstico. . A: Vista lateral izquierda;
B. Vista lateral derecha
Autor: Andrade M, 2019

Toma de impresiones
Después de haber realizado un tallado adecuado, se coloco hilo retractor 00 y 000, lo que
permitié exponer el hombro de las preparaciones y tomar una impresion mas precisa; de esta
manera, se facilit6 el trabajo al laboratorio.
El material que se utiliz6 fue la pasta de adicion liviana, ya que al ser un elastomero y

poseer estabilidad dimensional, ayuda a copiar los detalles en forma nitida y segura.

59



lllluu

jlllln

Figura 22: Impresiones definitivas: Colocacion de hilo retractor 000; B. Colocacion de
hilo retractor 00; C. Toma de impresion con pasta de adicion liviana y pesada; D.
Analisis de registro de detalles; E. Toma de registro de la mordida

Autor: Andrade M, 2019
Toma de color del diente y la encia
Luego de la toma de impresiones, se decidid el color del puente con base en sus propios
dientes y el colorimetro de Chromascop-Ivoclar by Vivadent, donde se determin6 que el color
que se utilizaria seria el 2A/130. Para establecer el color de la encia, se utilizaron fotografias

digitales intraorales de alta calidad y también colorimetros guia, como se puede observar en la

figura 25.
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Figura 23: Toma de color de la encia con colorimetro guia
Autor: Andrade M, 2019

Provisional
Después de las preparaciones se realizaron puentes provisionales de acrilico
(polimetacrilato), utilizando una llave de silicona para mantener la encia en su lugar y lograr
una adaptacién adecuada, lo cual ademas evitara que la dentina se encuentre expuesta y ayudara
a proteger la estructura como tal.
El uso de un puente provisional bien adaptado es imprescindible en el tratamiento
protesico, ya que —ademas de cumplir las funciones antes mencionadas— ayudara a devolver la
estética al paciente; de esta manera, se sentirda comodo en el lapso en el cual se realiza la proétesis

y se cementa de modo permanente.
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Figura 24: Colocacion de un puente provisional de acrilico
Autor: Andrade M, 2019

Prueba de estructura de zirconio

Se realizd la prueba de la estructura de zirconio, con el fin de cerciorarse de que no existan
filtraciones a lo largo de los hombros de cada pilar establecido, tal como se muestra en la

figura 27.

Figura 25: Prueba de estructura de zirconio
Autor: Andrade M, 2019
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Prueba en cerdmica

Se realizé la prueba de bizcocho y la caracterizacion gingival se evalu6 de la misma
manera que se menciono antes, poniendo énfasis en la encia, por lo cual se tomd en cuenta que
no causara isquemia en la papila ni lesiones en el tejido blando y se logro el objetivo de
brindar la estética anterior apropiada a la paciente; la adaptacion fue adecuada tanto en las
coronas como en la gingiva. Posteriormente, se procedi6 a realizar el ajuste oclusal y no se
requirié modificacién alguna; por lo tanto, fue enviada al laboratorio para su terminado y

glaseado.

Figura 26: Prueba de ceramica
Autor: Andrade M, 2019

Cementacion de coronas de zirconio

Para la cementacion final de las coronas debe realizarse una ultima prueba, donde se
verifique que el sellado a nivel cervical de los dientes pilares sea adecuado para después
establecer el protocolo de cementacion con los siguientes pasos:

Aislamiento relativo.

Desinfeccidn con clorhexidina y piedra pomez en los dientes y puente de circonio.
Lavado y secado.

Colocacion de hilo dental interproximal para evitar los excesos poscementacion.
Cementacion con Relyx U200 (fotopolimerizar por 30 segundos).

Retiro de los excesos de cemento.

Control oclusal.

No ok owdeE
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Figura 27: Cementacion de coronas de zirconio
Autor: Andrade M, 2019

Figura 28: Fotografias finales extraorales: A. Vista lateral izquierda;
B. Vista lateral derecha; C. Vista frontal
Autor: Andrade M, 2019
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Figura 29: Fotografias intraorales oclusales: A. Fotografia oclusal superior; B.
Fotografia oclusal inferior
Autor: Andrade M, 2019

Figura 30: Fotografias intraorales: A. Vista frontal; B. Vista lateral izquierda;
C. Vista lateral derecha
Autor: Andrade M, 2019
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Control

Se realiz6 un control postoperatorio a los ocho dias, donde se observé una ligera inflamacion
gingival; sin embargo, a los quince dias esta habia desaparecido Yy, por lo tanto, se procedi6 a
dar el alta integral.

3.2.14.2.3. Apicectomia y retrobturacion

Una vez realizado el primer control posterior a la cementacion, se procedio a la apicectomia
del diente 2.2, con el fin de evitar futuras complicaciones y el fracaso del tratamiento. Para
realizarla se escogié como material obturador Biodentine, por su capacidad para regenerar los

tejidos y evitar filtraciones (Correa Teran, M., Castrillon Sarria, N., 2015).

Figura 31: Apicectomia: A. Anestesia y colocacion de campos; B. Incision
semilunar y levantamiento del colgajo; C. Osteotomia; D. Retiro de la lesion
periapical y biselado del apice; E. Colocacion de Biodentine; F. Sutura.

Autor: Andrade M, 2019
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3.2.14.2.4. Tallado y cementacién para incrustaciones de cerémero
Al extraer los dientes 1.5y 2.5 se detecto la presencia de caries en los dientes 1.4 y 2.6;
por lo tanto, se determind la necesidad de realizar incrustaciones de cerémero, debido a la
extension y profundidad de ambas piezas, por lo que las cavidades se trataron respetando el
principio de conservacion de los tejidos, tallando sus paredes de manera que sean convergentes
y que sus angulos se encuentren redondeados para lograr una mejor retencion y estabilidad en
la incrustacion (Pujia, 2014). La toma de impresiones fue realizada con pasta de adicién liviana

y pesada para lograr una reproduccion correcta de las estructuras.

Figura 32: Preparacion para las incrustaciones. : A: Tallado del diente 1.4;
B. Tallado del diente 2.6; C. Impresion con pasta de adicion liviana y pesada.
Autor: Andrade M, 2019
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Figura 33: Cementacion de incrustaciones. A. Incrustacion 1.4y 2.6; B.
Incrustacion del diente 1.4; C. Incrustacién del diente 2.6; D. Incrustacion
cementada 2.6; E. Incrustacion cementada 1.4.

Autor: Andrade M, 2019
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3.2.15. Discusion

En este caso se tratd a una paciente de 36 afios, con defecto dseo anterior; mediante un
exhaustivo examen clinico y radiografico, se logré un diagnostico acertado y se establecio un
plan de tratamiento basado en las necesidades de la paciente; se le sugirieron varias opciones,
entre las cuales se encontraban la intervencién quirdrgica con injertos 6seos y de mucosa,
ademas de la extraccion y posterior colocacion de implantes; sin embargo, la paciente no
cumplia con los principios necesarios que segin Carranza (2009) son necesarios para una
evolucion adecuada de los injertos, por lo que se determin6 como tratamiento una rehabilitacion
integral, utilizando protesis fija con caracterizacion gingival de porcelana rosada, debido a la
deficiente presencia de tejidos periodontales, con el fin de brindar una solucidn estética y
funcional (Nihar Ranjan Naik, et. al, 2015).

El uso de protesis con caracterizacion gingival es muy uatil en la actualidad; sus
resultados son extraordinarios si a lo largo del procedimiento el operador realiza todo de manera
cautelosa. La eleccion de los materiales tanto para las coronas como para el reemplazo de la
papila interdental es una decision determinante para el éxito del tratamiento, segun lo afirma
Juneja (2016). Por consiguiente, se decidié usar la porcelana de zirconio como mejor opcion,
debido a sus caracteristicas altamente estéticas y a la resistencia que posee frente a las demas
ceramicas existentes, por lo cual se utiliza en zonas de alto compromiso mecanico. Segun sefiala
Rus Martinez (2007), este tipo de composite —también denominado acero ceramico— esta
compuesto de 6xido de zirconio sinterizado en un 95 % y se estabiliza parcialmente con 6xido
de itrio en un 5 %, lo cual le brinda las caracteristicas previamente nombradas.

Sin embargo es importante como profesionales conocer los distintos tipos de materiales que

hay en el mercado, los mismos que buscan llegar al mismo objetivo que la porcelana rosada,
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dentro de ellos encontramos los composites, los cuales son utilizados con el fin de log rar una
cobertura de recesiones gingivales, reducir la sensibilidad del paciente frente a estimulos
térmicos provocados por la pérdida de tejidos blandos, sin embargo Laverty (2018) exterioriza
mediante una recopilacion de casos clinicos que existen limitaciones para el uso del mismo,
siendo el méas significativo su incapacidad de abarcar multiples dientes dificultando la
correccion de zonas de mayor dimensién como los defectos dseos. Otro de los materiales mas
utilizados en el mundo de la odontologia protésica son las resinas acrilicas, estas son utilizadas
para la confeccion de una técnica poco inexplorada como lo son las
“carillas gingivales”, pero existe una razon por la cual su uso es tan poco frecuente y es que
segun Chouhari (2015), a pesar de que brindan resultados estéticos convincentes y tienen un
bajo costo econdmico en relacion a la porcelana rosada, es el aparato protésico que provoca la
mayor acumulacion de placa bacteriana, desencadenando una serie de futuros problemas al
paciente, por lo que su uso se encuentra contraindicado en aquellos pacientes con indices altos
de caries o enfermedad periodontal no controlada como lo dicta Laverty (2018), todos los
materiales previamente nombrados pueden ser utilizados para una caracterizacion gingival, sin
embargo es necesario mencionar que solo las porcelanas pueden brindar un resultado estético y
una traslucidez adecuada, dando como resultado un aspecto natural al aparato protésico.

Como se puede apreciar en la actualidad se han desarrollado distintos tratamientos para
la correccion de un defecto 6seo; dentro de aquellos encontramos también nuevas técnicas
combinadas como lo dicta Daniela Corte Sanchez (2017) , quien a través del uso de &cido
hialuronico siendo este un material biocompatible con los tejidos periodontales, intentd la
regeneracion de la papila interdental, obteniendo resultados desfavorable debido a que no fue

el esperado. Por esto, Dino Calzavara (2014) sefiala que la reconstruccion de la papila
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interdental es un tratamiento complejo, por lo cual su prondstico —pese a las distintas
intervenciones, sean estas quirurgicas o mediante el uso de &cido hialurénico— es
impredececible y reservado.

Todos los materiales previamente nombrados tienen una caracteristica en comin y es que
poseen multiples limitaciones, este no es el caso de la porcelana ya que uno de sus grandes
beneficios es su versatilidad y capacidad de estratificacion a través del uso de procesos
utilizados por los laboratorios dentales. (Rus Martinez, 2007)

Para la fabricacion de la caracterizacion gingival se utilizaron colorimetros base y
fotografias de alta calidad, con el fin de brindar al laboratorio la informacion necesaria para una
confeccion exitosa; cabe recalcar que la papila interdental es uno de los elementos mas
importantes de la estética rosa; se define como el tejido epitelial que forma parte de la encia
libre, ubicada en la zona interproximal de los dientes, tal como afirma Michael G. Newman
(2012). Su pérdida es muy frecuente y se produce debido a varios factores, tales como una
enfermedad periodontal no controlada o una mala adaptacion de la protesis fija, por o cual José
Luis Castellanos (2012) sefiala que recuperar o regenerar la papila interdental no es un trabajo

facil por su ubicacion y forma.
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3.2.16. Conclusiones
Como profesionales de la salud, debemos tomar en cuenta varios aspectos de la persona,
como su estado psicolégico, emocional, social y econdmico antes de sefialar un tratamiento
definitivo; por lo tanto, es necesario construir una buena relacion con el paciente; de esta
manera, el trabajo que se realice resultara satisfactorio para ambos. El profesional como tal debe
ser capaz de ofrecer distintos planes de tratamiento, indicando los beneficios y riesgos de cada
uno; asi, se escogera aquel que cumpla con los requerimientos del paciente.

En el presente trabajo se constata que se logré planificar un tratamiento integral, lo cual
demuestra que un diagnostico clinico correcto, ademés del uso de examenes complementarios,
permitira obtener la informacion necesaria para el disefio de un plan de tratamiento exitoso, el
cual —a mas de ser conservador— ayudd a restablecer una estética adecuada y a devolver tanto
la armonia como la simetria a la sonrisa, sobre todo en el sector anterior, donde se encontro un
defecto 0seo causado por la presencia de coronas mal adaptadas, siendo esta la zona de mayor
importancia estética.

Segun Mallat (2007), una protesis fija se define como un cuerpo completamente
dentosoportado que se apoya Unicamente en los dientes, que serviran de soporte, por lo cual se
denominan pilares. Cabe recalcar que para resolver la pérdida de la papila interdental, fue
necesario el uso de porcelana rosada con el fin de crear una caracterizacion gingival; por lo
tanto, es necesario que el laboratorio y el profesional mantengan una buena comunicacion, ya
que este tipo de trabajos deben realizarse con la mayor precision y perfeccion posibles.

Finalmente, se pudo demostrar que la combinacidn de porcelana rosada con una proétesis
fija convencional puede evitar la necesidad de realizar una intervencion quirdrgica para resolver

un defecto 6seo anterior, ya que en la actualidad existen nuevas técnicas no invasivas, como la
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expuesta en el presente caso clinico, con las cuales se logré mejorar la estética y seguridad de

la paciente.
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3.2.17. Recomendaciones
Una vez determinada el alta integral, se indic6 a la paciente como recomendacion
principal llevar una higiene adecuada con colutorios o enjuagatorios, el uso de hilo dental
adaptado estrictamente para la limpieza interdental del puente colocado, conocido como
“superfloss”, ademas de la colocacion de una férula oclusal, debido al ruido bilateral que
presentaba la paciente. También se le sugirio asistir periédicamente a la consulta, con el fin de
mantener el control adecuado tanto de la prétesis como de su salud bucal.

Se recomienda a los odontélogos la mayor recopilacién de datos mediante una
anamnesis detallada y el llenado correcto de la historia clinica; asi mismo, el profesional debe
ofrecer todos los posibles planes de tratamiento y capacitarse en las distintas alternativas de t
para pacientes cuya condicion proponga una limitacion a intervenciones quirdrgicas, ademas el
operador debe asegurarse de haber instruido al paciente acerca de los riesgos y beneficios de
cada uno de ellos. Una vez determinado el tratamiento, es necesaria la firma del consentimiento
informado por parte del paciente, lo cual debe hacerse antes de iniciar cualquier procedimiento
operatorio o quirargico. Finalmente, una recomendacion para el paciente es mantener una buena
comunicacion con el odont6logo de cabecera, con el fin de intercambiar ideas y obtener una

atencion dental satisfactoria.
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Cronograma de actividades: planificacion del tratamiento e historia clinica de la
paciente

Fecha de atencion: Procedimiento
sesiones
Primera cita Apertura de historia clinica y valoracion del
caso clinico
Segunda cita Elaboracién del plan de tratamiento
Tercera cita Presentacion de anexos
Cuarta cita Toma de fotografias intra y extraorales

Toma de impresiones y vaciado
Toma de serie Rx apical

Quinta cita Encerado y duplicacion de modelos
Sexta cita Endodoncia en los dientes 1.2, 2.1y 2.2
Séptima cita Retratamiento del diente 1.1

Apicectomia y sellado de los dientes 1.1, 1.2,
2.1y 2.2 con Biodentine.
Octava cita Extraccion de los dientes 1.5,2.5y 1.8
Colocacion de la protesis acrilica inmediata
Retiro de los puntos
Preparacion de los pilares

Novena cita Toma de las impresiones definitivas
Provisionalizacion
Prueban.® 1
Toma del color de la encia
Décima cita Toma del color de los dientes
Decimoprimera cita Prueba n.® 2
Decimosegunda cita Prueba n.® 3

Decimotercera cita Colocacion definitiva de la protesis
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Habiendo sido informado y leido el plan de tratamiento odontolégico aut
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TUTOR RESPONSABLE:
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orizo la realizacién de los procedimientos descritos,
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE INCRUSTACION

Nota: N
o se realizara ningiin procedimiento protésico sin la previa realizacién de tratamientos de otras
©Specialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Tutor: .. RR: £sR 822, @i g

Nombyre del Paciente: .

. No. Historia: .

A o0 55 81

xmdn. domi....... No. Dionte: Y8, . 2:%..............

FECHA

No

PASO CLINICO

10.6.194

1

Preparacién de pilares

10.6.14

2

Elaboracién de provisionales

10.6.\4

Impresiones funcionales

10.6.\4

Registro del color por material para ser elaborado el
trabajo

10.6.\9

Eleccion del material
Metal

Cerémero
e i

Ceramica pura

Prueba de la incrustacion

AQ .6aA

CEMENTACION CERAMICA PURA
Preparacién ceramica

Colocacién acido fluorhidrico
Lavado y secado

Silinizado 2 capas

Colocacién cemento dual fotopolerimizacion 30
segundos c/cara

Preparacion diente

Desinfeccion diente

Grabado &cido fosforico

Lavado

Secado

Primer

Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

CEMENTACION METAL
Desinfeccion diente e incrustacion
Lavado y secado

Cementacion — lonomero de vidrio

Ve

CEMENTACION CEROMERO
Preparacion mero

cido orthofosférico
Adhesivo
Cemento resinoso
Preparacién diente
Desinfeccién diente
Grabado 4cido fosforico
Lavado
Secado
Primer
Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado
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U
1DE NI\'IERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
g ESCUELA DE ODONTOLOG(A
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

NUMERO DE
HISTORIA CLINICA
\S 2732
SEGUNDO NOVeRe No. CEDULA D€ QUDADANIA
Loditat

L2 3D

EL TRATAMIENTO

W
LN Cynaaaames AL O @26

 PUESG0 O COMPUCATIONES el |
s asbos o CONYAEO

NOMBAE DEL PROFESIONAL YaaTATE ESPECALIDAD oy~ pr ~
- NFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA N
P TERVING RGICAS PROPUEST
R T ESPI

R 3 Quil

[ NOMBRE DEL CIRUIAND ESPECIAUIDAD TELEFONO cooi60 FIRMA
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
T — FROPGSITOS

RESULTADOS' EME

ESGOS OE Comi
NOMBSRE DEL ANESTESOLOGO ESPECIAUDAD TELLFONO. ooiGo FIRMA
|4 CONSENTIMIENT O INFORMADO DEL PACIENTE
FIRMAS DEL PACIENTE
A EL PROFESIONAL TRATANTE M A INFORMADO SATISFACTGRIAMENTE ACERCR DE LOS 1MOTIVOS ¥ DELTRATAMIENTO PLANFICADD PARA M1 [ e — "
ENFEAMEDAD

CONSIENTO A s:muauusmmnoonuqumnm PROCEDIMIENTOS, Dwnaxvmammnzmmm ENFERMEDAD

‘ | N [LWWTRATANTEM!KAMCADDHXMMEHE MSAETWWSE‘NDILESQU!SEWWM&N’MWMB‘!MEM I k
-

+] CONSIENTO A QUE ME LA ANESTESIA |

| E nmmmwlmmmn!uwmmm PARA EL

PERD NO ACERCA OF LOS RESULTADOS l }‘ il \’
l F HECOMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPUCACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO
9 (S ’

G EL PROFESIONAL TRATANTE ME FA INFORMADO
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/Si!

O,UEEXISTEMDE!MOAWMD,AMEWMOASIBJGM'ALACONFIWD‘O DEwLa

| H  HECOMPRENDIOO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR £5TE Con EL QUEYO LD —l
DECLARO QUE HE ENTRLGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS, Y DEM!
1 ESTADO DE SALLID, ESTOY CONCIENTE DE QUE Mss DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO,
5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE
COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACENTE, QUE HA 5100 CON PORA PARA DECIOIR EN FORMA su
AEALZACION DEL TRATAMSENTO SEGUN LA INFORMACIN ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EX ESTE DOCUMENTO
NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TELEFONO cdoisa L FIRMA

FORMULARIO VIDE-CEO-016



€)

UIDE

Universidod Inlemacional del Ecucdod

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONT OLOGICAS
CIRUGIA BUCAL

Nombre de Paciente: __Q\¥aaME Yacoon 0 No Historia Clinica:
Nombre del Estudiante tratante: __ G210 B0 A9

Fecha:
ENFERMEDAD ACTUAL: (Sintomas |

ocales, generales, dominantes, empezar con los

sintomas mas cercanos que el paciente pueda relatar. Poner los slntorpas en qrden
cronolégico. Fecha de iniciacién del proceso, anamnesis relativa al dolor. Tratamiento p’rewo)
om0 32 23a O WAD G _OANDWO GO OTUO AR Quuo

EQ;&\Q
TG N0 QA Bytmacos  cRa0Q\ " faon R0IQe0  MaARDEY  seaw2adO
0 A O« <0300 1 S0 CHDC ane@aC A OBV OBNONTO
Bie) AYS! o0
(A pane et qf QxowRd

con _ay &9V oA 83 AR 0 06LAD
04MaDION ND WON TOTrOweiQ GRAveNT ol 2iowd
HISTORIA DENTAL ANTERIOR
¢ Recibe atencién dental periédicamente? __ S .
Tiempo Transcurrido de la Ultima extraccion _y0) oAOS
Indique las razones para extracciones previas el s
¢Ha tenido alguna reaccién a la anestesia local? (Ve
¢Ha sufrido hemorragias después de la Extraccion? o~
¢Ha tenido alguna complicacién después de la Extraccion? _ N> -

LOMMOS

vatiooial 0B

HISTORIA MEDICA ANTERIOR

¢ Esté bajo tratamiento médico? ATATe)

Historia de Intervenciones quirtrgicas FASALTSIT Y

¢ Padece o ha padecido de?

Enfermedades Cardiovasculares — Hipertension _—

Higado Rifién Sangre

Semana de Gestacion ¢ Qué semana? T.A.
Temperatura Pulso Rep Peso

¢Toma medicaciéon? !
—talw

IRMA'DEL PROF. Y CODIGO

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
RX A{aQnoi0™o
Laboratorio Clinico; _S¥ « TR (xx%  ©O®R0 , (o IvW A,

Diagnéstico: AS g 2-f QuuwsS WO goreawdadlls o ad

m“nau{
Tratamiento (Anestesia empleada, Complicaciones. Post Operatoria Inmediato)
A X\ icd X \ no
SN2-€ o 1o Y X

z dados 42 6 ocouudad,  sorola

NQALALIN AEDIR YAV . .
Evolucion: €0 oy 12 (essudlued  OAG GCav®0G61 adecoda

S, Com QU @RS

NOMBRE Y FIRMA DEL PROF Y COD.

FORMULARIO UIDE-CEO-008
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r

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

g
UI D E ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Universicied Infemocionol del Ecvodor
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
INSENTI 0 DEL E
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €00, VO COD. LOCALIZACION NUMERO DE =4
PARROQUA | CANTON | PROVINCA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE No. CZDULA DE CIUDADANIA
TODA LA INFORMAC PORLOS n'mstwuumxucnuwﬂ-
1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO
= PROPGSITOS _ ON AL TRAT AN T S oY PROCEOWAENTOS PROPU T8

———— 5575305 O COMPUCACIONS CUNDS

RESULT) ESPE!

NOMSRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPEOALIOAD TELEFONO. 0G0 FIRMA
L I [ [ . _ |

> INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
mﬁ IE Eimfsmﬂwﬁ mrussrz
cynaCGo0  ComPoys 38 AT N pEEY

Qn@y Gaws 10eCoosdS  ND ©Xa .
IQBSES W Qwa ssua'nws
RESULT/ E5PE) mmwwamﬁmm
= .
\ocion UOWM&P—QHL—
NOMBRE DEL ORUIANO ESPECIALIDAD TELEFONO. COMGO FIRMA
Do Maod @ [oxlotavor | | | |

3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA i
’WN PROPUESTA

| RESU0ADGS GPERADGS

NOMBAE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIAUDAD. TELEFONO 60160 %
[ I | [ | 2
|

|4A CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
FIRMAS DEL PACIENTE

A nmm&ommumu:mummummmmr!mnnzmsumn nmnﬂmlmlmommrmm I
ENFERMEDAD ! - F

| i nmwsmumumu:mmwmwwmmwmmlnmmwm £L TRATAMIENTO DE M1 ENFERMEDAD.
l ¢ WWAMSEWWIMWMOM PROCEDSMIENTOS, mm'm?lmm”ﬂ M ENFERMEDAD I v 28

r D €O A QUE ME LA ANESTESIA PROP

| E v(Eummomuanmuumhn!uwwummuruuwsrmumrmrmnmuomumsnm‘w)us I M

r F mmmmmmwsmmosvmmmum-- oeL I

G urmwnw\vmriM:mmmnmnowsmtwmumnwﬂoaumMAusamuw"ummmﬂwwuu
INFORMACION. ISIVE EN EL CASO DE VI )

r H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE NECESARIO

FaouE &wmw
LOx Qu jO¢ @

DECLARO QUE mmmummmmmmnomwcncwmnnozmwmws Anmwnumuusvrmlunmu i
I SALUD, ESTOY DEQUE DE mnmcuuwumums DEL
TRATAMIENTO.
5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE
AHORA ARA DECIDIR EN FORMA AUTORIZO LA

'COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CO
MIMLOSFINMDEUWUDHMM
FRMA

REALIZACKON DEL TRATAMIENTO SEGON LA INFORMACION ENTR
NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIAUDAD TELEFONO I 00060

FORMULARIC UIDE-CEO-016

s

QRGNC

90



UIDE

Intmncconal del tauodor

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

e —
| INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OD. U0 COD. LOCALUZACION NUMERO DE
PARROQUA | CANTON | PROVNCA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELUOO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE No. CEDULA DE CUDADANIA
TOOA L4 PORLOS AL PACIENTE SE MARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIAUDAD.
1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO
PR TERAPIA ¥ PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
Qwmoe  maveeial v Reeinso O01¢03g Mg A0 2.1
RESULTADOS ESPERADOS DE COMPUCACONES
| onive c2WGBLTata TG (oM@ B2 aueautal, QORFEORTICOSE |
ADETR 1AS THO NATICIGA -
NOMSRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIAUDAD. TEtFOND 00160
[ea . faola Oiverg [Eadodonca [ [ — I %
Y &
2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
T e |
<[ < i o
l NOMSRE DEL CRUIAND ESPECIAUDAD TELEFONO CO0IGO FIRMA
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
— PROPOSITOS ANISTISIA PROPULSTA
RESULTADOS ESPERADOS TIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBAE DEL ANESTESIOLOGO ESPEOALIDAD I TELEFONO ] CODKO ] FIRMA
[4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE |
FRMAS DEL PACIENTE

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS ¥

A ENFERMEDAD

ITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA M|

@ | 8 £ PROFESIONAL TRATANTE ME MA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE £L TRATAMSENTD DE MI ENFERMEDAD I

| £ m‘w!!!wwﬂm"sﬂ% PROCEDIMIENTOS, DIAGNGSTICOS ¥ TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD I

Wu-{

r D CONSENTO A GUE ME ADMSNISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA ] N
I E au VT{A DE LA CALIDAD DE LOS MECIOS e PERQ NO ACERCA D LOS RESUTADOS l W
r F Y DeL I N |

G INFORMAGN INCLUSIVE € £ CASO o€ vi/sioa)

ILWEMMYMI&MINWW!WNWW“WAMWMAMSWEMMM'AMWF“MM(A

i

[ H L TENGO EL ANULAR ESTE [ YO LO CONSIDERE NECESARIO I
DEQL AL TRATANTE Y SOSRE LOS  { DEMI
| E5TADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE 08 AFECTARLOS ok
TRATAMIENTO,

[5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

AHORA

DECION EN FORMA

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA 100

REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUO EN ESTE DOCUMENTO
TELEFCNO

ESPECIALIOAD

I |

NOMBRE DEL REPRESENTANTE

r

[ .

FORMULARIO UIDEC20-016
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UIDE

Universigad Intemacional det Ecuedor

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

HISTORI CLiNICA DE ENDODONCIA
2
Historia Clinica No?’l‘z.3 .....

Nombre del paciente: ... BJHMMOQS Lo

Fecha:..03..0% 0 A,

Diente: 3-‘
Estudiante...?.\.9.1'493....9.’.\99.‘.1.{..........
MOTIVO DE LA CONSULTA

\
’N@MTO“O(MW&N\{’W\*
ANTECEDENTES SISTEMICOS DE IMPORTANCIA

EXAMEN Fisico
Examen Extraoral:

NNl il sz

Linfadenopatia..................... Fistolal.. .ot o G BB ATM, .88,

*Mucosas y Enclas
Edema

0, 1] (o R R e B Sl BIANAO....cuiidin: s6..
*Diente" g

Integro............... Restaurado....«........ Caries............
*Percusién Vertical

Fractura...............

Posmva

*Pruebas Témicas:

Frlo: - Positivo
Calor: Positivo
*Examenes Complementarios: [

Radio lucidez: Circunscrita..... S................. Difusa

RX:  Espacio periodontal engrosado.... 5 (EH "_'i’f_fi?’_-"' (i

FORMULARIO UIDE-CEO-001



7

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

e DN greuavena® yatado | @A RRAKISINTE -

TRATAMIENTO
A [ JR——
BIOPULPECTOMIA NECROPULPECTOMIAI .......... ~ NECROPULPECTOM
5] 15 R A—

LIMA APICAL CNICA DE MEDICACION

GRUPODENTAL| CONDUCTOS | CONDUCTOMETRIA (REFERENCIAl \\iecrpa  (INSTRUMENTACION INTRACONDUCTO

TENTATIVA |DEFINITIVA

ANTERIOR UNICO =
SUPERIOR [TelXel) us
v o \A wasal
PRE-MOLAR ]
INFERIOR
UNICO m
SUPERIOR ’
MV
MP
DV
P
INFERIOR
MV
ML
D
Conducto en "C"

MOLAR

MEDICACION SISTEMICA

&b canhat. Soloh T, SVSARKING | O SIGNRE i i i s ey

EVOLUCION
FECHA ACCION CLINICA « (‘)

03 .0u.1\4 Aot @eamia ato 1Ty
™o, GO VAT COAD O

©32.00.1\4

\o .04 . 4 T D Oy S

11:04.9 Aovienia, cusians ©, Cono e
TR, QACWD, DRTOAUI.

RECOMENDACIONES Y ADVERTENCIAS
USO DE RADIOGRAFIAS

FORMULARIO UIDE-CEO-001
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"7 Trenacnal del Ecvodor |

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE RETRATAMIENTO

L A A A ]

PRIMERA CITA:
FECHA | No. PASO CLINICO FIRMA
- _______—J
2.04.q 1 Realizar Diagn6stico Clinico y radiogréfico q encamine a descubrir
por qué fracaso el tratamiento.
2 Anestesia (KQ’
03.04.19 En el caso de tener perno y/o poste remocién de los mismos =
) : 3 Aislamiento del campo operatorio :
g OR.4.19 Remover la gutapercha con aceite de naranja.
4 Utilizando limas Hedstrome / gattes gliden eliminamos la mayor 7
3.4.19 cantidad de gutapercha. L
Posterior hacer cateterismo con una lima 10
Determinar LT
5 Irrigacion profusa con Hipoclorito de Sodio
23.4.19 Secado de los conductos
Colocacién de Bolita de algodén estéril
Sellado de la cdmara pulpar con Oxido de Znc Eugenol
SEGUNDA CITA:
FECHA No. PASO CLINICO FIRMA
3 (
1 Anestesia del diente a tratar
23A.06 19 Aislamiento del campo operatorio
Apertura de la cdmara pulpar
2 Con la LT determinada se procede a la instrumentacion que en este )
; caso seria Corono apical.
Q4.
08 Irrigacién profusa )
3 Medicacién con Hidréxido de Calcio quimicamente puro. v
W.0a g Colocacién de Bolita de algoddn estéril

Sellado de la cdmara pulpar con Oxido de Znc Eugenol.

FORMULARIO UIDE-CEO-025
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DE Escuela de Odontologia

"nlemacionat ) coaee
TERCERA CITA:
FIRMA
FECHA No. PASO CLINICO

A
1 Anestesia del diente a tratar ;
3 .00-19q Aislamiento del campo operatorio
! Apertura de la cdmara pulpar
2 Se retoma la instrumentacién de los conductos radiculares y con
13.04.9 profusa irrigacién con Hipoclorito de Sodio al 2.25% .
Cronometria

3 Prueba de penacho ( Rx ) ‘6
Obturacién
RETRR Colocacién de lonomero de vidrio en la entrada de los conductos

radiculares 5
‘ 4 Y sellado con material provisional restaurador coronal
30409 Control radiogréfico.

Recibf el trabajo a entera satisfaccion %m‘{y

Firma del Paciente

c.
Estudiante i ‘ Tutor
Nombre:. 10842 Joy, Md(adﬂ Nombre:222 - Saoia fige\o 3
Firmat. e Sratdbbc s Firma:

FORMULARIO UIDE-CEO-025
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UIDE

Universidod Inlemacional del Ecucdod

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONT OLOGICAS
CIRUGIA BUCAL

A\ IGAMGE  LADon O No Historia Clinica:
Maeia  Badadd

Nombre de Paciente:

Nombre del Estudiante tratante:

Fecha:

ENFERMEDAD ACTUAL: (Sintomas locales, generales, dominantes, empezar con los
jente pueda relatar. Poner los sintomas en orden

sintomas mas cercanos que el pac : ; T ’
cronolégico. Fecha de iniciacién del proceso, anamnesis relativa al dolor. Tratamiento previo)

Qoun® xeunana0 G2 3o G WAD G OANOWO _q onUO SR “ Quuo
foou £ SO0 WMaA%D5Y  seawadO

RO .M O QA Bylmacos  c2anal " g
0 A O« <0300 1 S0 CHDC ane@aC A OBV  OBN04IO0
PT

N0 (1A

con 82V eV ion 9 AR 0i06LAD (hane e qf  QrQmld

eAGDION MO wox Torhueia  OOvene, al Liowd \ntodial OB
HISTORIA DENTAL ANTERIOR
¢Recibe atencién dental periédicamente? S
Tiempo Transcurrido de la Ultima extraccion _y0) oAOS
Indique las razones para extracciones previas el s
¢Ha tenido alguna reaccién a la anestesia local? (Ve
¢Ha sufrido hemorragias después de la Extraccion? o~
¢Ha tenido alguna complicacién después de la Extraccion? _ N> -

LOMMOS

HISTORIA MEDICA ANTERIOR

¢ Esta bajo tratamiento médico? ATATe)

Historia de Intervenciones quirtrgicas FASALTSIT Y

¢ Padece o ha padecido de?

Enfermedades Cardiovasculares — Hipertension _—

Higado Rifién Sangre

Semana de Gestacion ¢ Qué semana? T.A.
Temperatura Pulso Rep Peso

¢ Toma medicacion? 7
NOMBRE\'*%N'\\ wﬂ

IRMA'DEL PROF. Y CODIGO

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
RX A{aQnoi0™lo
Laboratorio Clinico; _S¥ « TR (xx%  ©O®R0 , (o IvW A,

Diagnéstico: LS g 2-f  QuutesS w0 goreawadl’s o ad

Muﬂa&{
Tratamiento (Anestesia empleada, Complicaciones. Post Operatoria Inmediato)
A X\ icd X \ no
SN2-€ o : 1o Y X
2 S \

T

NQALAGIN DR YAV . .
Evolucién: €0 gau R (esmudliud U4t GCaT@0G61 adewada

S, Com QU @RS

NOMBRE Y FIRMA DEL PROF Y COD.

FORMULARIO UIDE-CEO-008
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UiDE UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

o

R LO DE ENDOPOSTES (PERNO PREFABRICADO

Nota: No se realizar ningtin procedimiento de prétesis fija sin la previa realizacién de tratamientos de otras especialidades,
de acuerdo con el plan de tratamiento establecido.

NOMBRE DEL PACIENTE: QO al

No. HISTORIA CLINICA:

NOMBRE DEL TUTOR: Qea. Ruyvda@  TOweS
No. DE DIENTE: 2% 2.\
.
FECHA No PASO CLINICO FIRMA
1q. old. |c1 1 Radiografia / Control inicial
04, 2 Medida obturacién endodéntica.......... mm. \ /
1044 N /]
1}-04.19q 3 Desobturacion...............vussus e venes ..MM coN dique W /
A
1}-04.19 4 Radiografia de control %
Preparacion: ~ V/
24.04.19 5 - Acido Fosférico
- Adhesivo

h.04.19

7 Colocacién cemento autograbado.

/
A\
A

24.04-\9 8 Fotocurado 20 segundos.

9 Reconstruccion de mufién

2u.04.19

Preparacién Diente:
340419 - Desinfeccién (Clorhexidina y secado)
‘ - Grabado &cido a nivel de esmalte.

- Adhesivo a nivel esmalte.
(R
y
|
U

24.04.19 [ 10 [RX-Final

Recibf el trabajo a entera satisfaccién.

|

FIRMA DEL PACIENTE

cl.

ESTUDIANTE ~ TUTOR

NOMBRE: _Ma 20 31008 NomeRe:_QeG . A \0udia o 28

FIRMA }JOMM FIRMA :
'[ \ ﬁ/ FORMULARIO UIDE-CEO-014
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Nota: No se realizara

UIDE

UNIVERSIDAD INTERNAGIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE CORONA

ningln imi PO P AT - s
especialidades de acuerdoga| |pm°ed'm'e“t° protésico sin la previa realizacion de tratamientos de otra

Nombre del Tutor: VeQ. . Mg

Nombre del Paciente: .

FECHA
.oz

plan de tratamiento establecido.

wa\(\\cxf\qw

AN Trssed.. L 5 |10 L L L S

No. Diente:. ¥ 2% o222 ...

PASO CLINICO
Modelos de Estudio

v-0) .\

Encerado

. 0514

Preparacion de pilares

DO .1\

Elaboracién de provisionales

AT 0V-\§q

Impresiones funcionales

o o Awm-‘lgl

v <.0s-\4

Eleccién del material

Metal porcelana D
Porcelana pura I:l
[~]

Zirconio

1ve0sad

Registro del color por material para ser elaborado el
trabajo

Prueba de cofia

221

Q- 06.\Q

Prueba de-poroelana sin terminado

W
Sy

10
\2.06.19

Terminado, cementacion definitiva
metal/porcelanal/zirconio.

1

CEMENTACION:CERAMICA
Preparacién ceramica
Colocacion acido fluorhidrico
Lavado y secado

Silinizado 2 capas
Colocacién cemento dual fotopolerimizacion 30
segundos c/cara
Preparacion diente
Desinfeccién diente
Grabado acido fosférico
Lavado

Primer
Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

(2

0.6 19

CEMENTACION:METAL CERAMICA / ZIRCONIO
Desinfeccion diente y corona

Lavado y secado

Cementacién — lonomero de vidrio

Recibl el trabajo a entera satisfaccion

""Firma del Paciente

FORMULARIO UIDE-CEO-002
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ClL

Estudiante Tutor
Nombre: MO B tow. Andiadd . Nombre: Q4. w}(.ud 10, 108
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LDELECUADOR o

UNIVERSIDAD INTERNACIONA

UiDE ESCUELA DE ODONTOLOGIA \‘ \ K

S CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS k
NSE INFORMADO DEL PAC! |
MERO DE ,
INSTITUCIGN DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €00.U0 COD.LOCAUZACON | ISI:;RI A CLINICA
PARROQUA | CANTON | PROVINGA H

No. CEDULA DE CUDADANTA

APELLIDO PATERNO APELUDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBAE

YOOA LA 01 PORLOS AL PACENTE SE HARA EN £L

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

TERAPIA ¥ PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
| OnoWwoc 2zaene 3 YWuson (v 3® ecmma @ 3V Yy 2-2

[ RESULTADOS BSPERAGOS

mmummm

Ruuws ottos a2 consaoo FOCIG |
Y 0

NOMBAE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPEOALIDAD
I_Mo_,_&umgm e | Wua h\umuof\ | I J I—%

2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
L ey e TNTERVENCIONES GUIRURGICAS PROPUESTAS

RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPUCACIONES QUIRURGICAS

NOMBRE DEL CRUMNO ESPECIALIDAD

I ] L |

3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESI'ESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
FROPOSITOS

ANESTESIA PROPUESTA

RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS D COMPUCADONG ANGSTESAS |

NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPLOALIDAD TELEFONO COMGO

| I I I | ]

4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

FIRMAS DEL PACIENTE
A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS ¥ PRCI 05 DEL TRATAMBENTO PLANIFICADO PARA M

ENFERMEDAD - (4
A
| 8 EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCALES QUE S REAUZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO D€ M ENFERMEDAD I

\
c T

-
CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCONES QUIRORGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS ¥ TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA Mi ENFERMEDAD 1

| o AQUE ME LA ANESTESIA l

I E HEENTENOIDO S1EN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD D LOS MEDICS [ PERO NO ACERCA B LOS RESULTACCS I

| L Y105 RIESGOS DE COMPUCACONES DERIVADAS OEL TRATAMIENTO J

G LPROFESONALTRATANTE WA HA INFORMADO GUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A Mi INTIMIDAD, A IS CREENGIAS REUIGIGSAS ¥ A LA CONFIDENCALIGAD OE LA
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)

l H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE ENEL NECESARIQ l
DECLARD QUE HE TRATANTE INFC ON COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALLS Y PAMILIARES DE MI
| ESTADO DE SALUD, ESTOY O QUE MIS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO.

COMO RESPONSABLE LIGAL DEL PACENTE, QUE MA S0 DECIOIN EN FORMA
REAUZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO
NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TULFONO CONGO FIRMA

— I | | [

‘5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

FCRAMULARIO LDE-CEO-016
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