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RESUMEN

El edentulismo, es un problema irreversible que puede provocar un deterioro fisico, mental,
funcional y psicoldgico. Perder las piezas dentarias, hace que un habito tan habitual como
sonreir, se convierta en un problema y un impedimento para relacionarse con las demas
personas. El edentulismo trae consecuencias fisioldgicas como: la alteracién de tejidos duros y
blandos, ademéas de alteraciones estéticas; en cuanto a consecuencias funcionales, provoca

modificaciones en el habla, la masticacion, la fonética y deterioro nutricional.

La rehabilitacion oral es una especialidad de la odontologia, encargada de la restauracion y
reposicion de las piezas dentales para devolver funcién, estética y armonia al sistema
estomatognatico. El presente caso se trata de un paciente edéntulo parcial que fue sometido a
un tratamiento con rehabilitacion oral, a través de la confeccion de prétesis parcial fija y
protesis parcial removible convencional, por su elaboracion relativamente sencilla, duradera y

econémicamente conveniente.

PALABRAS CLAVE: edentulismo, rehabilitacién oral, protesis parcial fija, prétesis parcial

removible, plano oclusal.
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ABSTRACT
Edentulism is an irreversible problem that can cause physical, mental, functional and
psychological deterioration. Losing the teeth, makes a habit as usual as smiling, become a
problem and an impediment to interact with other people. Edentulism has physiological
consequences such as: the alteration of hard and soft tissues, as well as aesthetic alterations; as
for functional consequences, it causes changes in speech, chewing, phonetics and nutritional

deterioration.

Oral Rehabilitation is a specialty of dentistry, responsible for the restoration of dental pieces
to restore its function, aesthetics and harmony. A suitable solution for the partial edentulism of
the patient was the preparation of fixed partial dentures and conventional removable partial

dentures, due to their relatively simple, durable and economically convenient elaboration.

KEY WORDS: edentulism, oral rehabilitation, partial fixed denture, removable partial

denture, occlusal plane.
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INTRODUCCION

La pérdida de las piezas dentales, genera graves consecuencias tales como alteraciones
estéticas, alteracion de la funcion masticatoria, migracion y rotacion de los dientes restantes,
extrusion dentaria; afectando al estado nutricional y la salud en general (Rojas P, 2017). La
pérdida de un diente, esta relacionada a varias causas, ya sea por traumatismos, procesos
infecciosos o inflamatorios, ocasionando cambios negativos en la salud bucal del paciente
(Sanz G, 2018). Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, las patologias bucales de
mayor prevalencia en la poblacion son la caries dental y la enfermedad periodontal, dichas

patologias son la etiologia principal del edentulismo. ( Ministerio de salud publica, 2009).

La Rehabilitacion Oral, es la especialidad odontologica que tiene por objetivo devolver la
estabilidad y un adecuado funcionamiento al sistema estomatognatico de pacientes, que han
perdido una o0 mas piezas dentales. Segun cada caso en particular, los dientes perdidos pueden
ser reemplazados mediante la utilizacion de aparatos protésicos fijos o removibles, parciales o

totales y con implantes. (Huacon V, 2019).

La prétesis parcial fija, esta planteada como una opcién viable para la sustitucion de los
elementos dentarios perdidos, altamente demandada por la ventaja que representa para el
paciente, como el no tener que removerla para su higienizacion y por las bondades estéticas
que proporciona (Acosta E, 2015). En caso de que el paciente presente espacios edéntulos, cuya
longitud contraindique la utilizacién de una protesis parcial fija convencional, una de las
alternativas seria la utilizacion de protesis parcial removible, esta debe estar disefiada de tal
manera, que pueda ser convenientemente retirada de la boca y reinsertada por el mismo

paciente (Giraldo O. , 2008).
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A la hora de la rehabilitacion es importante que la satisfaccion del paciente se encuentre
relacionada con la estética lograda, asi también con la salud de los tejidos residuales. (Cancio

0, 2009).

Este trabajo tiene como objetivo presentar el caso clinico de un paciente adulto de sexo
masculino de 55 afios de edad, con ausencia dental en el sector anterior superior que afecta
notablemente su aspecto estético, la funcién fonética y la masticacion; el cual va a ser
rehabilitado mediante una prétesis fija que incluye, puente de porcelana fundida sobre metal.
Adicionalmente se rehabilitd las zona edéntula posterior superior mediante protesis parcial

removible de cromo-cobalto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Paciente de sexo masculino de 55 afios de edad, acude a la clinica odontoldgica de docencia
de la Universidad Internacional del Ecuador; comenta tener varias ausencias dentales e
insatisfaccion en cuanto al aspecto estético, alega que desea recuperar su sonrisa y reemplazar

los dientes perdidos.

Después del registro de datos personales clinicos y fotograficos, se procede a la valoracion
clinica intraoral y radiogréfica, lo cual permitié establecer que el paciente presentaba
edentulismo parcial superior anterior y posterior, asi como edentulismo parcial inferior en el

sector posterior.

En este caso, se planted la necesidad de remplazar las piezas dentarias faltantes a través de
protesis parcial fija en el sector anterior y protesis parcial removible en el sector posterior
superior. Por lo tanto es importante exponer las siguientes interrogantes: ¢En este caso, cual es
la finalidad de la rehabilitacion protésica?, ¢Qué actividades del sistema estomatognatico se
conseguird restablecer mediante la realizacion del tratamiento protésico? ¢ Qué problemas seran

posteriormente evitados tras la colocacion de los elementos protésicos?
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JUSTIFICACION

El edentulismo, es una condicién frecuente en el Ecuador, principalmente asociado a
factores como el nivel socioeconémico y falta de conocimientos o educacion sanitaria. Por
estas condiciones, las personas optan por realizarse tratamientos radicales, mismos que

conllevan a la pérdida de piezas dentales. (Rodriguez R, 2017).

La pérdida dental va a tener graves repercusiones en las funciones del sistema
estomatognatico, como son: la masticacion, la fonética y la estética (Gutierrez V., 2015). De la
misma manera esta relacionada con la pérdida de la autoestima y la insatisfaccion del aspecto

fisico personal y dificultad para relacionarse en el ambito social (Rojas P, 2017).

Sobre la base del problema planteado, se justifica la necesidad de realizar la rehabilitacion
oral, de un paciente con diagnostico de edentulismo parcial superior con el objetivo de

recuperar la funcion, estética y equilibrio en el sistema masticatorio.

Por tal motivo, se plantearon varias opciones de tratamiento, terminandose por elegir el plan
terapéutico que mas se ajustaba a las opciones econdmicas del paciente, sin dejar de realizar
una odontologia integral y ética, mejorando asi el aspecto funcional y estético, que cumpla las

expectativas del paciente.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Rehabilitar a un paciente edéntulo parcial superior, mediante protesis parcial fija y prétesis

parcial removible para mejorar la condicion oral del paciente.

Objetivos especificos:

Devolver la funcionalidad del sistema masticatorio a través de protesis parcial fija
anterior y protesis parcial removible en el sector posterior superior.

Recuperar la estética bucal del paciente mediante protesis parcial fija en el sector

anterior superior.

Impedir la extrusion de las piezas antagonistas.
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MARCO TEORICO

1. CAPITULO |

1.1 Edentulismo
El edentulismo se refiere a la ausencia de dientes. Este se puede clasificar en edentulismo
parcial y total. La actividad cariosa y la enfermedad periodontal son los factores que

principalmente provocan la pérdida dental (Gutierrez V., 2015).

La ausencia de dientes tiene un impacto muy grande sobre las personas, ya que disminuye
el rendimiento de la funcién masticatoria, por lo tanto puede generar pérdida de peso en los
afectados. Asi también, el inadecuado aspecto estético producido por el edentulismo, se suele
asociar con una autoestima muy baja y grandes dificultades al relacionarse en el &ambito familiar
y social; junto con esto, los problemas nutricionales que provocan una calidad de vida

disminuida (Marttens, 2010).

Existe una relacion inversa entre la calidad de vida de los pacientes y su edentulimos, ya
que por los efectos psicoldgicos observados de perdida dental, se veran afectados, ciertos
comportamientos de la persona. Por el contrario, al restituir los dientes perdidos, normalmente
se presentan cambios positivos en la calidad y percepcion de vida de los afectados (Vanegas E,

2016).

En algunos estudios epidemioldgicos, se evidencia una mayor recurrencia de edentulismo
en adultos mayores, misma que frecuentemente se ha relacionado con un bajo nivel socio-

econdmico y una educacion deficiente (Belaunde A, 2012).



20

1.1.1 Clasificacion

Existen dos formas de edentulismo, ya sea de forma parcial y de forma total.

El edentulismo parcial es un estado irreversible, presentando ausencia de una o varias piezas
dentarias. Este va a afectar de manera desfavorable la oclusién, la articulacion

temporomandibular y el sistema neuromuscular (Dau R, 2016).

El edentulismo total se define como la ausencia total de piezas dentarias, que puede ser:
unimaxilar superior o inferior y bimaxilar. Esto ocasiona dificultad de fragmentar los
alimentos, afectando la salud general del paciente. La ausencia completa de todas las piezas

dentaria es la consecuencia de diversos procesos multifactoriales (Gutierrez V, 2015).

1.1.2 Consecuencias del edentulismo

Reabsorcion Osea

Miller (1985), describid que la pérdida 0sea es una entidad cronica, progresiva e irreversible.
Ademas al extraerse una pieza dentaria, va a existir una reabsorcion 6sea mas rapida dentro de

los primeros 6 meses.

La pérdida de piezas dentales, ocasiona una reduccién 6sea en volumen entre el 40 y 60 %
durante los 3 primeros afios. Por lo tanto, provoca un defecto en el volumen y en la arquitectura

de la cresta alveolar (Angulo S, 2018).

El hueso alveolar requiere de estimulos para mantener su forma y densidad; al perder una
pieza dentaria, el estimulo desaparece ocasionando disminucion en la anchura y altura del

hueso (Rojas P, 2017).

Alteraciones estéticas

La pérdida de piezas dentaria, genera dificultad al paciente para realizar acciones cotidianas

como masticar o hablar, asi también como sonreir, ya que las piezas adyacentes pueden sufrir



21

desplazamientos hacia el espacio libre. Esto producird que se generen espacios abiertos entre
los dientes alterando la sonrisa del paciente. La pérdida de varias piezas dentarias produce
cambios significativos en la armonia de la sonrisa y desviaciones de la linea media de la cara

(Rojas P, 2017).

Problemas en la masticacion

La pérdida de las piezas dentarias afecta de gran manera la capacidad masticatoria del
paciente. El edentulismo provoca dificultad para fragmentar correctamente los alimentos
provocando problemas digestivos (Amilcar J, 2008). Por otra parte, durante la masticacion se
genera un impacto de los alimentos contra la encia, que pueden dafarla y generar molestias

(Von Marttens, 2010).

Problemas musculares y de la Articulacion Temporomandibular

La Articulacion temporomandibular esta constituida de diferentes estructuras anatomicas,
que permiten a la mandibula realizar movimientos para ejercer la funcion masticatoria y la
fonacion (Velarde A, 2012). La ausencia de piezas dentarias ocasiona la disminucion de la
dimension vertical, causando alteraciones en la articulacién que se van a manifestar con

crepitaciones o chasquidos al realizar movimientos mandibulares. (Martinez V, 2019)

En cuanto a los musculos, son los que inician el movimiento; algunos problemas musculares
ocasionados por la pérdida de dientes son: pérdida de tono muscular y contracturas en los

musculos masticatorios (Borja N, 2012).

Problema de fonética

La ausencia dental impide la contencion del aire en el momento de pronunciar las palabras

(Rojas P, 2017). Los dientes tienen una funcion esencial en la pronunciacion, puesto que el aire
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roza las superficies de los dientes generando el sonido del fonema. Al no pronunciar

correctamente las palabras, se genera una inapropiada comunicacién (Von Marttens, 2010).

2. CAPITULO I

2.1 Tipos de protesis

La ausencia de dientes se puede reemplazar mediante tres tipos de protesis:

e “Protesis parcial removible”
e “Protesis parcial fija dentosoportada”

e “Protesis parcial fija implantosoportada”

La correcta eleccion dependera de los factores biomecanicos, estéticos, periodontales y

economicos (Shillinburg H, 2002).

2.1.1 Proétesis parcial fija dentosoportada
Es un aparato protético establemente unido a las piezas dentarias remanentes, sustituira una
0 varias piezas dentarias. La protesis parcial fija mejorara la funcion masticatoria del paciente,

conservard la salud e integridad de las arcadas (Shillinburg H, 2002).
Existen tres tipos de protesis parcial fija:

e Protesis fija — fija: presentan ponticos unidos rigidamente a los pilares

e Prétesis fijo — removible: el pdntico esta conectado rigidamente a un retenedor en
un extremo y en el otro extremo flojamente conectado, por medio de un rompe
fuerzas que se insertan dentro del retenedor y un macho sujeto al pdntico.

e Prétesis parcial fija cantiléver: presenta al pdntico firmemente unido solo a un diente
pilar, estas protesis deben situarse en zonas donde soporten el menor stress, como

en la zona anterior (Gutierrez V, 2015)
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2.1.2 Componentes de la protesis parcial fija
Los dientes se sustituyen por medio de ponticos disefiados de tal manera que logren cumplir

con las exigencias funcionales y estéticas de dientes ausentes o perdidos (Shillinburg H, 2002).

La protesis parcial fija también denominada puente se compone de cuatro partes:

e El podntico es el reemplazo artificial de los dientes ausentes.

e El retenedor es la parte de la prétesis que esta unida al pontico y es la encargada de
apoyarse sobre los pilares.

e El conector es el encargado de fijar el pontico al retenedor, puede ser de tipo fijo o
movil.

e Los pilares de la protesis son los dientes encargados de sostener y soportar a los

retenedores (Allan D, 1987).

Conector Pontico

Retenedor

Preparacion
del pilar

Pilar

Reborde
edéntulo

Figura 1: Los componentes de una prétesis parcial fija
Elaborador: (Shillinburg H, 2002, Pg. 143)
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Los diversos disefios van a depender de:

- Laextension de los espacios edéntulos
- Lacalidad de las piezas pilares

- Movilidad dental y calidad del tejido periodontal (Mezzomo E, 2010).

Es posible la combinacién de las varias alternativas protésicas, la prétesis sobre implantes,

prétesis parcial fija y protesis parcial removible en una misma arcada (Mezzomo E, 2010).

2.1.3 Principios de la prétesis parcial fija
La pérdida de la estructura mineralizada es el principal factor de fragilidad y fractura de los
dientes. Es por esto que los dientes integros y sanos tienen mayor capacidad de resistir las

cargas oclusales (Mezzomo E, 2010).

Para obtener un pronostico favorable, los dientes tallados, no deben presentar condiciones

mecanicas o0 desgastes exagerados y no presentar alteraciones pulpares (Pegoraro L, 2001).

Por otro lado, un mal prondstico de una prdtesis fija es cuando presenta espacios largos
multiples, que abarquen méas de un segmento de la arcada y que presenten un grado de

curvatura. (Mezzomo E, 2010).

Principios Mecanicos
Para un adecuado disefio y preparacion de dientes se debe tomar en cuenta cuatro principios

mecanicos.

Retencion
El tallado debe impedir el desajuste de la corona cuando es sometido a fuerzas de traccion
(Pegoraro L, 2001).

En si la retencion es el contacto que existe entre la cara interna de la protesis y las cara

externa del pilar, denominada también retencidn friccional. Mientras méas paralelas sean las
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superficies del diente pilar, la retencion friccional aumentara. El agente cementante es

responsable por la retencion mecénica de la protesis (Pegoraro L, 2001).

Las partes axiales del diente pilar se deben extender de 2 a 3 mm para obtener mayor
resistencia y retencion de la prétesis(Blair F.M., 2002).
Estabilidad

Este principio evita la dislocacién de la protesis fija, la cual esta expuesta a fuerzas oblicuas,
provocando que la protesis se rote (Sutton A.F., 2002).

Los grados de conicidad, las caracteristicas del cemento y superficies rugosas del diente

pilar mejoran la retencion y estabilidad de la protesis (Sutton A.F., 2002).

Tabla 1: Factores relacionados con la resistencia del tallado

) ) N “Las fuerzas que causan dislocamiento
Magnitud y direccion de la fuerza o
de la protesis son las que se presentan en el
bruxismo, dirigidas lateralmente”

(Pegoraro L, 2001).

B “A mayor longitud y paralelismo de las
Relacion altura / ancho del tallado
paredes laterales, obtenemos mayor
retencion y estabilidad” (Monturiol A,

2003).

) ) “La preparacion ideal, es la que requiere
Integridad del diente preparado
menos destruccion de la forma coronaria,
menos destruccion del reborde marginal y

la que no provoca traumas a la pulpa y a

tejidos periodontales” (Kornfel M, 1972).

Elaborador: Cynthia Vaca
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Rigidez estructural
El tallado debe realizarse de un espesor suficiente, para que los pilares soporten las fuerzas
funcionales y no comprometa tanto la estética como al periodonto. Los planos inclinados de la

superficie oclusal, deben ser reproducidos en la preparacion del diente pilar (Pegoraro L, 2001).
Integridad marginal

Para lograr el objetivo principal de una restauracion cementada, es importante g esté bien
adaptada, ademas debe presentar una minima linea de cemento, de esta manera obtendra

longevidad y funci6n protésica (Pegoraro L, 2001).

Los margenes inadecuados favorecen a la instalacion de la enfermedad periodontal, a la

presencia de caries y a su vez a una mala adaptacion de la proétesis (Pegoraro L, 2001).

Principios bioldgicos

Preservacion del 6rgano pulpar

La vitalidad pulpar esta relacionada con el potencial irritante que se realiza durante el
tallado dentario. Por ejemplo, el calor generado durante el mismo, el estado de la fresa, el
espesor de la dentina, reacciones exotérmicas de materiales utilizados, las resinas y el grado de
infiltracion marginal, todos estos son factores al potencial de irritacion pulpar (Pegoraro L,

2001).

Sin embargo, algunos odont6logos optan por evitar con esta preocupacion, realizando
tratamientos endodonticos previamente al tratamiento protésico, con el fin de que sus
desajustes no ocasionen sensibilidad. De esta manera no es necesario utilizar anestesia y el aire

directo no le afecta al diente durante su preparacion (Pegoraro L, 2001).
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Preservacion del tejido periodontal
La salud de los tejidos periodontales es muy importante a la hora de la planificacion de

tratamiento protésico (Magne P, 1999).

Es imprescindible un entendimiento adecuado de la relacién que tienen los tejidos
periodontales y la odontologia restauradora para obtener la forma, funcién, estética y confort

ideal (Magne P, 1999).

El espacio biologico debe ser respetado para obtener tanto estabilidad como salud

periodontal a través del tiempo (Rosentiel S., 2000).

Si la protesis no invade este espacio, permite mantener los tejidos circundantes en buen

estado de salud y por lo tanto también obtendremos un ancho estetico (Magne P, 1999).

Los principios que debe tener el tallado de los dientes pilares para no invadir el espacio
biologico son: principalmente la nitidez, un tallado facil de observar, debe seguir el contorno
de la encia, no involucrar el espacio de la papila interdentaria, ni el epitelio del surco ni el
epitelio de unién (Matta E, 2012). Es recomendable que la extension subgingival, se realice de
0.5 mm a 1 mm de profundidad del borde del surco gingival (Rosentiel S., 2000). Se debe
considerar que el margen de la preparacion nunca se situara a menos de 2.5 mm de la cresta

6sea (Khuller N, 2009).

Para evitar la invasion del espacio biolégico durante el tallado se mencionan varios
cuidados como es la utilizacidn de la fresa adecuada seguln la técnica elegida, ademas la técnica
de tallado, la terminacion y pulido debe ser libre de escalones y rugosidades, lo cual permite

tener una superficie menos susceptible al desarrollo de biofilms. (Loi I. y col, 2019).
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Por otro lado al momento de cementar una restauracion con margen sobreextendido
subgingivalmente invadimos de forma permanente el espacio que normalmente aloja a la union
dentogingival, y esto conlleva a la acumulacion de placa bacteriana, inflamacion, migracién
apical del epitelio de union y formacion de bolsas periodontales. Al momento de cementar una
restauracion se debe evitar sobrecargar a la corona de material cementante para evitar la
invasioén del espacio biolégico, retirar cuidadosamente los excesos una vez fraguado el material
cementante. Posterior a esto es recomendable pulir las superficies en donde estuvo en contacto
con el material cementante, ya que estas rugosidades ocasionan acumulacién de placa

bacteriana y posterior a esto inflamacion del tejido periodontal (Rossi G, 2004).

Estética

Los factores que afectan la apariencia dental son: el color, la forma, la posicion del diente

y la calidad de la restauracion, generalmente en dientes anteriores (Mon T, 2011).

Todos los factores deben actuar juntos para crear una entidad armonica y simétrica que

produzca el efecto estético final (Mon T, 2011).

2.1.4 Indicaciones de la protesis fija
La aceptacion de una protesis fija es mucho mejor que una protesis removible, los pacientes
la aceptan como parte de su dentadura natural, tanto por sus caracteristicas anatomicas como

por no tener que removerla de su boca (Velasquez R, 2008).

La protesis fija es una opcion viable para pacientes que sufren de pérdidas repentinas de
conciencia y epilepsia. Ya que la prétesis removible en este caso puede ser muy peligrosas para
el paciente, ya que puede ocurrir un desplazamiento, fractura o inhalacion durante la crisis

(Velasquez R, 2008).

Esta indicado en el caso de movilidad dental o dientes que puedan migrar, es una buena

opcidn estabilizarlos colocando una férula o una protesis fija (Velasquez R, 2008).
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El reemplazo de uno o varios dientes a través de la protesis fija ayuda de gran manera a la
fonacion. Por el contrario, las protesis removibles por su volumen producen dificultades para

hablar (Velasquez R, 2008).

La prétesis fija proporciona buena estabilidad sobre la funcion masticatoria(Velasquez R,

2008).

Generalmente se opta por una protesis fija cuando existen dientes excesivamente
reconstruidos, con cambio de forma y color, presencia de diastemas y malformaciones.
Ademas, la protesis fija es muy utilizada ante las ausencias dentales en el sector anterior

(Velasquez R, 2008).

La limpieza es un factor esencial al momento de colocar cualquier tipo de protesis, esta debe
ser muy meticulosa y eficiente para la conservacion de dientes pilares y cautelar el buen estado

de la prétesis (Velasquez R, 2008).

2.1.5 Contraindicaciones de la protesis fija
El correcto estado de las piezas pilares, es esencial al momento elaborar una protesis fija,
los pilares que presentan un mal prondstico son estructuras deterioradas y poco resistentes

(Velasquez R, 2008).

Las protesis fijas tienen un pronostico negativo, cuando existe la ausencia de pilares. Esta

contraindicada en extremos libres con falta de pilar posterior (Velasquez R, 2008).

No se recomienda la colocacion de protesis fija en espacios desdentados extensos, ya que

las piezas pilares no podran soportar los ponticos de la protesis (Velasquez R, 2008).

En el caso de pacientes que presenten enfermedad periodontal, no es recomendable la

elaboracion de cualquier tipo de prétesis. Uno de los principales factores que influyen en el
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éxito de cualquier tratamiento restaurador/protésico es la salud periodontal (Veldsquez R,

2008).

Est& contraindicada la rehabilitacion protésica, si el paciente presenta un gran indice de
caries, ya que los margenes de la preparacion pueden presentar actividad cariosa y por lo tanto

tendremos un fracaso en la colocacion de la protesis fija (Velasquez R, 2008).

La rehabilitacién protésica no estd indicada en pacientes que presentan una higiene
deficiente, puesto que tienden a acumular placa bacteriana y esto afecta de manera directa a la

longevidad de la prétesis fija (Velasquez R, 2008).

En caso de pacientes que tengan incapacidad para cooperar, pacientes ansiosos, que
presenten nauseas; asi como pacientes que presenten alteraciones nerviosas. (Velasquez R,

2008).
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3. CAPITULO Il

3.1 Prdtesis parcial removible

Su funcién principal es sustituir piezas dentales perdidas por diferentes causas, mediante un
aparato protésico removible. Esta se debe disefiar de tal manera que logramos obtener una
buena estética y adecuada funcionalidad. De igual manera, la protesis parcial removible ayuda
a conservar en optimo estado los dientes y los rebordes alveolares remanentes (Rendén R,

2006).

La prétesis parcial removible es una de las opciones mas utilizadas por su bajo costo y su
rapida fabricacion. Es imprescindible el uso de los principios basicos en este tipo de protesis,
ya que la omision de estos, puede dar como resultado el fracaso del tratamiento protésico

(Giraldo O, 2008).

3.1.1 Clasificacion de Kennedy
Propuesta por Kennedy (1925) el cual agrupa a las arcadas parcialmente desdentadas, para
que principalmente se logren establecer principios que faciliten su disefio (McCracken C,

2006).

Este autor divididlas arcadas en cuatro tipos y la complemento con modificaciones

(McCracken C, 2006).

- “Laclase I consiste en areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes naturales”.

- “Laclase Il areas edéntula unilateral posterior a los dientes naturales remantes”.

- “Laclase Il area edéntula unilateral con dientes naturales remanentes ya sea adelante o
atras del area edéntula”.

- “La clase IV érea edéntula Unica bilateral que atraviesa la linea media antes de los

dientes naturales remanentes, en otras palabras todo el grupo anterior de dientes”.
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- “Laclase V presenta un par de molares en una hemiarcada y el resto esta completamente
desdentado”.
- “La clase VI esta clase presenta Unicamente dos incisivos centrales en boca”

(McCracken C, 2006).

Esta clasificacién nos ayuda de gran manera a observar la arcada parcialmente desdentada
y distinguir las protesis dentosoportadas y las protesis dentomucosoportadas. Esto permite que
el profesional relacione correctamente el tipo de arcada con el disefio de la PPR. (McCracken

C, 2006).

3.1.2 Reglas de Applegate
La clasificacion de Kennedy es de gran ayuda para la elaboracion del disefio de la protesis,
sin embargo, puede tener dificultad al aplicarse en las distintas situaciones por lo tanto se deben

seguir varias reglas de Applegate para esta clasificacion. (McCracken C, 2006).

Regla 1: “La clasificacion se hara después de realizar las extracciones dentarias”.

Regla 2: “Si se carece de un tercer molar y no va a ser reemplazado, no debe

considerarsele para la clasificacion”.

Regla 3: “Los terceros molares se consideran en la clasificaciéon cuando de utilizan

como dientes pilares”.

Regla 4: “Si falta un segundo molar y no va a ser reemplazado, no debe considerarse
en la clasificacion. Este caso se da cuando tampoco hay segundo molar

antagonista y no va a ser reemplazado”.

Regla 5: “El area edéntula mas posterior es la que determina siempre la

clasificacion”.
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Regla 6: “La areas edéntulas distintas de las que determinan la clasificacion se
denominan espacios de modificacién y son designados por su numero”.

Regla 7: “La extension del espacio de modificacion no se considera en la
clasificacion, sino solamente el nimero de areas edéntulas adicionales”.

Regla 8: “La clase 1V no acepta modificaciones, si acaso existiera una zona edéntula

posterior ésta seria la que determinaria la clasificaciéon” (Rendon R, 2006).

Tabla 2: Reglas de Applegate

Elaborador: Cynthia Vaca

3.1.3 Principios Biomecanicos

Existen varias consideraciones mecanicas y bioldgicas que se deben tomar en cuenta para

el disefio de las protesis parciales removible (Mallat E, 2004).

Protesis dento-soportadas

Se la puede comparar con una protesis fija, ya que actuan de forma similar, debido a que las

fuerzas siguen una direccion axial sobre los dientes, en cuanto a las fuerzas transversales y

oblicuas los dientes remanentes son los encargados de absorberlas siempre y cuando estén en

Optimas condiciones periodontales (Mallat E, 2004).

Protesis dentomucosoportadas

Generalmente las representa las clases I, 11 y IV de Kennedy, en el caso de las clases | y 1l

actGa con diversas palancas generadas durante los movimientos funcionales como en los

parafuncionales (Mallat E, 2004).

Retencion

Las fuerzas que ejercen sobre la protesis en sentido cérvico-

oclusal, laretencion va a evitar la desinsercién de la prétesis, logrando
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la estabilidad de la misma durante la masticaciéon de alimentos

pegajosos (Vera K, 2019).

Durante la masticacién los apoyos nos proporcionan el soporte

Soporte
adecuado, las cargas masticatorias seran trasmitidas al hueso alveolar
por dos vias biol6gicas, que son las fibras periodontales de las piezas
dentales pilares y el tejido fibromucoso del reborde residual(Vera K,
2019).
N Es importante mencionar que la protesis debe estar estable durante
Estabilidad

las fuerzas horizontales, la estabilidad dependera de la distribucion,
namero y grado de movilidad dentaria, la relacion de la base y los
dientes artificiales, del grado de resiliencia de la fiboromucosa y de la

oclusion (Vera K, 2019).

Tabla 3: Principios Biomecéanicos de la PPR.

Elaborador: Cynthia Vaca

3.1.4 Componentes de la protesis parcial removible

Apoyos

Considerado un elemento de gran importancia, ya que otorga soporte a la prétesis. Un apoyo
puede ser colocado en zonas oclusales o en zonas linguales e incisales, los mismos que son

preparados sobre el esmalte y restauraciones (Loza D, 2006).

La principal funcion de los apoyos es trasmitir las fuerzas oclusales hacia los dientes pilares,
ademas de mantener a la prétesis en su posicion y con ello evitar el empaguetamiento de

alimentos (Loza D, 2006).
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Retenedores

En la protesis parcial removible se utilizan elementos mecéanicos extracoronarios, tales
como retenedores directos e indirectos, que nos brindan resistencia al desplazamiento durante

la funcion masticatoria y fonacion (Garcia J, 2005).

Conectores
Es el elemento encargado de unir las diferentes partes de una prétesis parcial removible, y
se divide en conectores mayores y menores (Loza D, 2006).

Conectores mayores
Su funcién especialmente es unir todos los espacios vacios o desdentados, la caracteristica
principal que deben tener es ser rigido (Mamani E, 2012).

Los bordes del conector mayor deben ir a unos 5-6mm del reborde gingival, y este nunca
debe terminar sobre tejidos gingivales, ya que esto puede ocasionar dolor y enrojecimiento

(Mallat D, 1998).

Conectores menores

Su funcion principal es unir las partes de la prétesis al conector mayor, ademas brindar
estabilidad a la protesis; este elemento transmite las cargas funcionales a los dientes pilares en
los que se apoya la protesis. Para que cumplan eficazmente su funcion, este elemento debe ser

rigido (Loza D, 2006).

Base de la dentadura
Parte esencial de la estructura de la PPR. La base esta ubicada sobre los tejidos blandos y
esta va a proporcionar soporte, estabilidad y retencion a la protesis. Este material descansa

sobre el metal o acrilico reteniendo los dientes artificiales (Loza D, 2006).
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Conegtor menor
Retenedor

Base Conector mayor

Figura 2: Componentes basicos de una PPR
Elaborador: Cynthia Vaca

3.1.5 Indicaciones de la protesis parcial removible
El profesional debe ser capaz de dar al paciente la mejor solucién y la que le dara mejores

resultados a largo plazo (Mallat E, 2004).

Estas protesis estan indicadas en presencia de espacios edéntulos extensos, ya que la protesis
fija estd en estos casos no serian recomendables por el sometimiento a grandes fuerzas de

torsion (Mallat E, 2004).

De igual manera en casos de presentar gran pérdida ésea por lo general en la zona

anterosuperior, en la cual la protesis fija no proporciona una buena estética (Mallat E, 2004).

En el caso de extracciones dentales recientes y en zonas desdentadas como consecuencias
de un traumatismo, una de las mejores opciones es colocar una protesis removible como

solucion provisional (Mallat E, 2004).

En pacientes que presenten extremos libres uni o bilaterales siempre y cuando por otras

causas no se pueden colocar implantes (Mallat E, 2004).
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Por altimo, puede ser una buena opcién en pacientes que no tengan la posibilidad econdémica

de colocarse un implante. (Mallat E, 2004).

3.1.6 Contraindicaciones de la protesis parcial removible
Se debe evitar colocar PPR si existe la posibilidad de colocar una protesis parcial fija

(Teixeira D, 2008).

Cualquier tipo de protesis esta contraindicada cuando el paciente presente su cavidad oral
con una gran cantidad de bacterias, que presente inflamacion en los tejidos, y enfermedad

periodontal (Teixeira D, 2008).

No esté indicada la PPR en pacientes que presenten neoplasias malignas y en pacientes no

colaboradores 0 que no tengan una correcta higiene bucal (Teixeira D, 2008).

3.1.7 Cuidado y mantenimiento de la protesis parcial removible.

Es muy importante la colaboracion por parte del paciente, ya que la completa adaptacion,
requiere un cierto tiempo. Al inicio el paciente notard una sensacion de cuerpo extrafio, que
normalmente desaparece en unas semanas. Pueden existir problemas fonéticos para pronunciar
algunos sonidos. Es probable que se muerda facilmente en las mejillas y la lengua, es
importante mencionar que puede notar algunas molestias en las zonas donde se apoyan las
protesis, sobre todo a la altura de los bordes, las cuales puede producir heridas (Giraldo O,

2008).

La prétesis parcial removible, aun cuando esté bien planeada, disefiada y construida, puede
llegar a ocasionar caries y enfermedad periodontal en presencia de pacientes con higiene bucal
deficiente. Los cuidados e higiene que se debe implementar para evitar estas enfermedades son

los siguientes:
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Los métodos mas cominmente usados para el cuidado de la protesis incluyen limpieza con
cepillo para protesis y jabon neutro, ademas realizar el cepillado de la mucosa y los dientes

restantes con un cepillo suave (Navarro J, 2016).

Se recomienda desinfectar la prétesis con clorhexidina al 2% una vez al dia cada 15 dias

(Navarro J, 2016).

Conviene quitar las prétesis para dormir, para que los tejidos descansen diariamente unas

horas de la presion a que pudieran verse sometidos (Navarro J, 2016)

El paciente debe ser motivado a mantener una adecuada salud oral, se menciona acerca del
uso de elementos complementarios a la higiene bucal, en el caso de paciente que presenten
brechas edéntulas y diastemas, se le recomienda utilizar cepillos intraproximales, el cual nos

ayuda a obtener una remocion mas efectiva de placa bacteriana (Autran F,2011).

Los controles periddicos son de gran importancia para la prevencion de caries coronales y
radiculares, asi como de la enfermedad periodontal. El paciente debe ser controlado 24 horas
después de la instalacion y se debe examinar minuciosamente las areas de soporte, comprobar
las relaciones oclusales y chequear que no exista ningun tipo de injuria sobre los tejidos duros
0 blandos. EI segundo control es conveniente realizarlo a las 72 horas, debe continuar a la

semana, al mes, trimestralmente y una vez al afio (Ardila M, 2010).
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4. PRESENTACION CASO CLINICO

4.1 HISTORIA CLINICA

Datos generales
Nombre: José Guillermo Infante Chavez

Sexo: Masculino

Fecha y lugar de nacimiento: Guano-Chimborazo 18 de mayo de 1961
Edad: 56 afios

Nacionalidad: Ecuatoriano

Estado civil: Divorciado

Ocupacién: Publicista

Motivo de consulta: "Necesito un chequeo general”

Enfermedad o problema actual:

El paciente no refiere ninguin problema actual de salud en general, paciente refiere tener una
molestia en el diente #21 por una restauracion filtrada, ademas refiere tener mucha molestia en
el diente # 17. Ademas menciona que hace dos afios se le fracturaron dos dientes superiores

del lado izquierdo.

Antecedentes personales y familiares:

Paciente no refiere ningun antecedente personal o familiar de relevancia.
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Signos vitales

Presion arterial/ mm Hg 126/82 mmhg

Frecuencia cardiaca 62 latidos /minutos
Temperatura °C 37 grados °C

Frecuencia respiratoria 17 respiraciones /minutos

Tabla 4: Signos vitales del paciente

Creador: Cynthia Vaca

Examen clinico

Examen extraoral: Paciente no presentd patologia aparente. Mediante la palpacion no
presentd ganglios inflamados y se percibié normalidad en la tonicidad muscular. Al examinar
la ATM se observo una desviacion del lado izquierdo de la mandibula al realizar movimientos

de apertura y cierre, no refirié ningan dolor. Present6 labios y mejillas con normalidad.

Figura 3: fotografias extraorales. A) vista frontal. B) vista frontal sonriendo. C) vista de perfil
derecho D) vista de perfil izquierdo
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Creador: Cynthia Vaca

Examen intraoral:

Se analizé las estructuras anatémicas internas de la cavidad oral como es: la lengua, el piso
de boca, los carillos, maxilar, mandibula, los cuales se evidenciaron con normalidad. Se
observo la presencia de torus de tipo plano en el paladar. Con respecto a las piezas dentales se
observo edentulismo parcial superior e inferior (ausencia de la pieza #1.3, 1.5, 1.6, 1.7, 2.4,
2.5, 3.6, 4.7), presenta corona de la pieza # 11 mal adaptada, restauracion filtrada del diente #
21 y varias restauraciones. En la mandibula se observd migracion de las piezas dentarias y

varias restauraciones.
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Figura 4: Examen Intraoral A) Fotografia intraoral oclusal superior, B) Fotografia intraoral
oclusal inferior C) Fotografia intraoral de lado derecho, D) Fotografia intraoral de lado izquierdo. E)
Fotografia intraoral frontal en oclusion.

Creador: Cynthia Vaca

ODONTOGRAMA

Se observé en el maxilar la ausencia de los dientes #1.3, 1.5, 1.6, 1.7, 2.4, 2.5, corona mal
adaptada en el diente #1.1, diente # 1.4 con perno colado, restauracion filtrada del diente # 2.1
, restauracion de amalgama en el diente #26, incrustacion en el diente #2.7. En la mandibula:
se observo en el diente # 3.7 presencia de restauracion de amalgama, restauracion en el diente

#4.5, restauracion del diente #4.6, se observo la ausencia del diente # 3.6 y 4.7.
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Figura 5: Odontograma

Creador: Cynthia Vaca

INDICADORES DE SALUD
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Figura 6: A) Indicadores de salud bucal, B) indices CPO
Creador: Cynthia Vaca

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
En este caso se solicitd una radiografia panoramica, en la cual se pudo observar estructuras

Oseas anatomicas aparentemente normales.

Se logré evidenciar con el examen radiografico, zona radio licida alrededor de la
restauracion compatible con caries en el diente # 21, sobra radiopaca en el diente # 11
compatible con corona de metal porcelana, sombra radiopaca compatible con restauraciones
de los dientes #2.6, 3.7, 4.5, ademas se observo la ausencia del diente #1.3, 1.5, 1.6, 1.7, 2.4,

2.5,3.6,4.7.

Se elaboré modelos diagndsticos en yeso piedra para evaluar el tipo de oclusion, la posicion

dentaria y el tratamiento protésico que se realizara.
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Figura 7: Examenes complementarios, radiografia panoramica

Creador: Cynthia Vaca

4.2 Diagnéstico

Paciente de 56 afios de edad de género masculino, sin antecedentes personales ni familiares,
presenta caries en dentina del diente #2.1, desadaptacion y filtracion marginal de la corona
metal — porcelana del diente #1.1, edentulismo parcial superior con clasificacién Il de Kennedy
modificacion Il y edentulismo parcial inferior con clasificacién 11l de Kennedy (no

reemplazable).

4.3 Plan de tratamiento

Resolucion de urgencias No requiere

Control de la infeccion Profilaxis dental

Inactivacion de lesion cariosa diente #2.1

Control del medio condicionante Motivacion en la higiene del paciente, fisioterapia oral
Asesoramiento en la dieta

Control de momentos de azUcar

Refuerzo o modificacion del No requiere

huésped
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Control de las infecciones no No requiere

resueltas como urgencias

Rehabilitacion Protesis parcial fija diente #1.1,1.2,1.3,1.4,2.1
Prétesis parcial removible superior de cromo — cobalto

Incrustacion de cerémero diente #3.7

Monitoreo Control inmediato :24 horas

Control mediato: cada 3 meses

Tabla 5: Plan de tratamiento

Creador: Cynthia Vaca

4.4 Prondstico

Debido a que el paciente no presentd ningun antecedente tanto personal como familiar y
ausencia de patologias que puedan intervenir en el tratamiento protésico, el prondstico es
favorable, logrando devolver la funcién y cumplir con la satisfaccion estética que requiere el

paciente, asi también con la salud de los tejidos residuales.

4.5 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

4.5.1 Fase inicial

Se evalud la presencia de placa bacteriana colocando gotas reveladoras, es elemental
explicarle al paciente la deficiencia en su higiene bucal. Seguido a esto se realizé la profilaxis
dental utilizando scaler, removiendo célculos y placa bacteriana, para finalizar con un enjuague
bucal a base de clorhexidina al 2%. Se indic6 también, el correcto uso del hilo dental y se

motivo al paciente para realizar un adecuado cepillado dental.
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4.5.2 Fase Rehabilitadora

Modelos impresiones diagnosticas superior e inferior

Se tomd la impresién de los modelos diagnosticos utilizando alginato, siguiendo las
instrucciones del fabricante se mezclé hasta obtener una pasta uniforme, se utilizdé cubetas
metalicas de acuerdo al tamafio de la arcada del paciente, se coloc6 el material en las cubetas
y se llevo a la boca de forma individual ejerciendo presién y separando los carillos de la cubeta
para una mejor reproduccion de detalles de las estructuras anatomica adyacentes, una vez
fraguado el material se retir6 de la boca , desinfectamos las impresiones y se procedio a realizar

el vaciado en yeso piedra tipo IlI.

Figura 8: A) Toma de impresion con alginato, B) modelos de estudio superior C) modelo de
estudio inferior

Creador: Cynthia Vaca
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Elaboracién de la superficie oclusal artificial
Se elabor6 un rodete de cera superior sobre una base acrilica, la cual se ubicé sobre la zona

edéntula estableciendo el plano de orientacion.

Primero se coloco el rodete superior y se observé el soporte del labio colapsado por las
zonas edentulas. El rodete nos permitié visualizar y orientar: el tamafio, forma de los dientes

ausentes y su soporte labial.

Con la ayuda de la platina de Fox, se analizd la orientacion del plano horizontal del rodete
superior, en una vista frontal se coloco la regla a nivel de la linea bipupilar y en una vista lateral
se colocO la regla desde el ala de la nariz hacia el tragus. Se realizd incrementos o
disminuciones de cera rosada hasta obtener paralelismo entre la linea bipupilar y el plano

prostoddntico.
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Figura 9: A) base de acrilico con rodetes de cera, B) andlisis del plano de orientacion.

Creador: Cynthia Vaca.

Montaje en el articulador de los modelos diagnosticos
Se fijo los modelos diagndsticos en el articulador semi ajustable, en base a la referencia

otorgada por el arco facial y el registro de mordida interoclusal (Shillinburg H, 2002).

Colocamos godiva de baja fusién para el registro oclusal, se coloco el material en la

horquilla en tres partes, para obtener tripoidismo.

Después de obtener la guia craneo facial utilizando el arco facial, se colocé el modelo sobre
el registro oclusal, se prosigui6 a realizar el montaje con yeso, posteriormente se monté el
modelo inferior utilizando de referencia el registro de mordida y se verifico la correcta relacién

interoclusal con el modelo superior.
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Figura 10: A) montaje en el articulador, vista lateral derecha, B) montaje en el articulador, vista
lateral izquierda, C) montaje en el articulador, vista posterior.

Elaborador: Cynthia Vaca
Encerado diagndstico

Es importante la fabricacion de un encerado diagndstico ya que obtuvimos parametros para
la correcta planificacion del tratamiento rehabilitador, con el encerado logramos reproducir con
cera las restauraciones planificadas, visualizamos los espacios que se tiene para trabajar ademas
nos ayudd a cumplir con las expectativas del paciente y explicandole de forma detallada sobre
su tratamiento. El encerado se lo realiz6 en el diente 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1. Y en la parte

posterior de los dientes ausentes 1.6, 1.7, 2.4, 2.5.
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Figura 11: Encerado diagndstico y matriz.

Creador: Cynthia Vaca
Protesis Fija
Inicialmente se valord la presencia de caries dentales, en este caso el paciente presento
restauracion filtrada del diente # 21, se observo mala adaptacion de una restauracion metal
ceramica en el diente # 1.1 se presencio caries en el mufion. Es por esto que se procedio a
retirar la corona de metal porcelana, se utilizd una fresa de diamante troncoconica de grano
grueso para tallado junto con ayuda de un saca corona. Después de retirar la corona se elimind

la caries del mufién

Se decidié como plan de tratamiento la elaboracion de protesis parcial fija que va desde el
diente # 1.4 al diente # 2.1, con el objetivo de reemplazar las piezas ausentes y ademas
rehabilitar al diente # 1.1 que presentaba una corona mal adaptada, y al diente # 2.1 el cual

presentaba restauracion filtrada.

El material para la elaboracion de la PPF fue metal — porcelana debido a su alta dureza y
resistencia. El material fue seleccionado de acuerdo a la condicion oral y posibilidades

econdmicas del paciente.
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Figura 12: A) remocion de la corona metal porcelana mal adaptada, B) limpieza del mufién con
presencia de caries.

Creador: Cynthia Vaca

Preparacion dental

Serealizo el tallado de los dientes #1.1, 1.2, 1.4, 2.1. Para esto se utilizo fresas troncoconicas
de punta redonda y fresas de flama para el tallado y troncoconicas de pulido. Se realizé un
desgaste de 1.5 mm tanto en vestibular, palatino, mesial, distal y oclusal. Se realiz6 el tallado
dentario siguiendo los planos anatomicos de los dientes evitando un desgaste excesivo, ya que
la conservacidn de tejidos reduce los efectos pulpares adversos, ademas de esto puede interferir

con la retencion y resistencia de la protesis.
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La forma y ubicacion de la linea de terminacion cervical representa la mayor posibilidad de
fracaso protésico (Carvajal J, 2001). La terminacion cervical fue yuxtagingival, es decir que el
margen quedd al mismo nivel de la encia esta provocé menos dafio periodontal y es bastante
estetica, el disefio del tallado fue en hombro con el fin de lograr estética y una armonia entre la

estructura protésica y los tejidos periodontales.

Luego de esto se tallé con las fresas de flama y troncocdnicas de pulido para lograr eliminar

cualquier irregularidad ademas de obtener superficies lisas.

Después de terminar con el tallado de los cuatro dientes pilares, se realizé una toma de
impresion con el objetivo de obtener un modelo de estudio, el cual se lo colocd en el
paralelizador, para poder evaluar el paralelismo de las paredes axiales de los dientes tallados,
ademas podemos observar alguna irregularidad o error en el tallado, para posterior a eso

rectificarlo.

Figura 13: Tallado con fresa troncocénica de punta redonda el diente # 21, 11, 12,14.

Creador: Cynthia Vaca
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Figura 14: modelo superior tallado en el paralelizador, para poder evaluar el paralelismo

de las paredes axiales de los dientes tallados.

Provisionalizacion
La fabricacion de los provisionales adecuados es una fase muy importante, ya que de esto

dependera el éxito o el fracaso de nuestro tratamiento protésico definitivo (Devecchi J, 2017).

En este caso los provisionales se elaboraron a base de poli (metil-metacrilato), como se
menciona en el capitulo anterior se realizd el provisional con matriz previa de silicona de
condensacion. Se coloco el material en la matriz y se introdujo la matriz en la boca
posicionandola adecuadamente, cuando el material se polimeriza se encuentre en la fase

plastica se retird de boca y de la matriz, se removid los excesos, se contorneo, se pulio y brillo.

Para cementar el provisional se utiliz6 cemento (Temp-Bond). Una vez cementado el

provisional, se verifico oclusion y se realizo algun ajuste oclusal.
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Figura 15: Provisional del diente #11, 12, 13, 14,21.
Creador: Cynthia Vaca

Impresiones

Después de realizar el tallado de los respectivos dientes pilares, se procedio a la colocacion
de hilo retractor, se utiliz6 la técnica de doble hilo, en este caso se colocd hilo N° 00 Y N° 000,
esto nos permitié tener un desplazamiento gingival adecuado, con el fin de que el material de
impresidn ingrese en este espacio y este logre reproducir de la mejor manera la zona del

hombro.

El material que se utilizé para la impresion fue silicona de adicion, ya que tiene una mejor
estabilidad dimensional, gran capacidad para la reproduccién de detalles, siendo méas precisas

ademas de un mayor porcentaje de recuperacion elastica (Fungimoto J, 2017).
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Se realiz6 la técnica en dos pasos, primero se coloca la silicona pesada de adicion en la
cubeta metalica, se coloco una lamina plastica ente el material de impresion y los dientes, con
el fin de crear espacio para la pasta liviana, y se lleva a la boca, una vez que el material

polimerice se retir6 de la boca.

Una vez que tenemos la impresion con pasta pesada, se colocd la pasta liviana por todos los
dientes, se retird con mucho cuidado los hilos retractores y se procedio a colocar con la micro
punta de la jeringa de auto mezcla la silicona liviana alrededor de los dientes pilares, se llevo
a la boca ubicandola adecuadamente, una vez polimerizado el material se retir6 de la boca y se

desinfecto.

Se continud con la toma de impresion de la arcada antagonista, el material que se utilizo fue

alginato y se vaci6 la impresion utilizando yeso piedra.

Se la coloco pasta de registro de mordida sobre las caras oclusales de todas las piezas
dentales de una arcada, se indicé al paciente cerrar la boca y mantenerse de esa manera durante

unos minutos.

Antes de enviar la impresion al laboratorio se verifico con detalle, si se replico las
terminaciones cervicales. Posteriormente se procedié a la toma y registro del color utilizando
un colorimetro de Choromascop, el color elegido fue 2A/310 el cual se asemejaba de mejor

manera a el color de sus dientes naturales.
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Figura 16: A) Colocacion del hilo retractor, B) impresion con pasta pesada de adision, C) se retira
el hilo de retraccion, D) se coloca la pasta liviana de adision, E) impresion de la arcada inferior con el
hidrocoloide irreversible, F) se registrd la mordida.

Creador: Cynthia Vaca

Prueba de metal

En esta prueba se evalud la estructura metalica de la protesis parcial fija, con el objetivo de
visualizar el asentamiento y la adaptacion de la corona completamente en el hombro de cada
diente pilar tallado y se comprobd que no exista alguna interferencia o la presencia de
escalones. Se coloco pasta liviana de condensacion en el interior de la estructura metéalica, se
posiciono en la boca, una vez polimerizado el material, se procedio a observar si la silicona
presenta alguna perforacion, si ese fuera el caso se debe desgasta con una fresa de pulido en

los puntos que ocasionan la perforacion.

También se observo que exista espacio en oclusal, para poder colocar la porcelana, el cual

tiene que ser de 1milimetro.



58

Figura 17: A) estructura metalica, B) colocacion con pasta liviana y se lleva a la boca la
estructura metalica, C) se verifica si existen irregularidades en la pasta liviana, como
perforacion de la pasta.

Creador: Cynthia Vaca

Prueba de porcelana
En esta prueba se evalud los parametros estéticos, la adaptacion marginal, puntos de
contactos intraproximales, la oclusion durante movimientos de lateralidad, protrusion y ademas

se logré cumplir con la expectativas estéticas del paciente.

En este paso se pueden corregir algunos detalles, después de esto se envid al laboratorio

para la colocacién del glaseado.
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Figura 18: A) Estructura metal porcelana, B) prueba de porcelana con reimpresion con pasta
liviana, C) se verifica si existe alguna irregularidad o trasparencia en la pasta liviana.

Creador: Cynthia Vaca

Cementacion

Antes de la cementacion final, se cementd provisionalmente la proétesis definitiva,
utilizamos temp bond, con la finalidad de verificar el estado de los tejidos periodontales, ya
que la presion que se ejerce en el epitelio del surco puede ser provocado por un sobrecontorno,
con esto se evalud el grado de higienizacion de la prétesis, se observé las areas de contacto de
los pdnticos contra los rebordes, ademas de la funcion masticatoria ,oclusién y desoclusion ,

nos permitié observar la calidad del contacto proximal ,se pudo realizar correcciones del color
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o forma para que el paciente se sienta satisfecho con el resultado estético final (Suarez D,

2012).

Después de ocho dias de la cementacion provisional de la prétesis, se comprobd una vez
mas el sellado y adaptacion, se elimind todos restos del cemento provisional, utilizando un

cepillo profiléctico y clorhexidina.

De la misma manera se desinfectd la estructura metalica, con clorhexidina utilizando un

cepillo profiléctico.

Se realizd un aislamiento relativo y se sec6 cuidadosamente los pilares y la estructura
metélica, aplicamos un poco de vaselina en los dientes vecinos para facilitar la remocion del

cemento.

Para la cementacion definitiva se utilizé un cemento a base ionémero de vidrio (Meron), su
aplicacion es simple, presenta baja solubilidad, es biocompatible y presenta liberacion
constante de fldor, por esto es un cemento ideal para aquellos pacientes que presenten

problemas de caries.

Se mezcld el material y se lo coloco en el interior de las coronas. Para la remocién de los
excesos del cemento se coloco hilo dental sobre los ponticos. Inmediatamente se lo llevé a la
boca ejerciendo presién durante algunos minutos, se retird los excesos del material utilizando

una sonda periodontal y retirando los hilos.
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Figura 19:A) limpieza con clorhexidina y cepillo profilactico de la estructura metal — porcelana,
B) Limpieza de los mufiones con clorhexidina y cepillo profilactico, C) Colocacion de hilo dental
entre los dientes de la estructura de metal — porcelana antes de cementar el puente fijo, D) se retiran
los hilos removiendo los excesos de cemento.

Creador: Cynthia Vaca.
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Protesis parcial removible

Disefio de la protesis

Se realizé el disefio segun la clasificacion de Kennedy y las leyes de Appelgate

Protesis Parcial Removible Superior:

a) Conector mayor:

Se seleccioné una banda palatina anterior, por la presencia de torus

palatino de tipo plano.

b)Conector menor:

Unen al conector mayor con los retenedores.

c) Apoyos:

Se realiz6 un apoyo oclusal mesial en el diente 2.6, en oclusal mesial
de la corona de metal porcelana del diente 1.4 y en palatino distal de la

corona metal —porcelana 1.3.

d) Retenedores:

En el diente 2.6 se utilizo retenedor Acker proporcionando un buen
soporte y estabilidad. En el diente 1.4 ,2.3 se colocd un retenedor de accidn
posterior. Los cuales funcionan como rompefurezas y usa areas retentivas

pequenas.

e) Rejillas:

Se colocd rejillas en las dos zonas edéntulas, donde iran los dientes

artificiales.

Tabla 6: Disefio de la protesis parcial removible superior.

Creador: Cynthia Vaca.

Se realiz6 la toma de impresiones con la protesis fija una vez cementada, con ayuda del

paralelégrafo colocamos el modelo sobre la base movil y lo fijamos, movimos el grafito

alrededor de los dientes para obtener el ecuador protésico.
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Figura 20: modelo colocado en el paralelizador para marcar el ecuador dentario de los dietes pilares
para la protesis parcial removible.

Creador: Cynthia Vaca.

Figura 21: disefio con cera de la PPR en el modelo de estudio.

Creador: Cynthia Vaca.

Preparacion dental e impresiones definitivas

Realizamos el tallado de los apoyos en el diente 2.6, 1.4 y 1.3, utilizamos una fresa
troncocdnica de punta redonda y con ayuda de una sonda periodontal, se tallé 2 mm en el
ancho mesio -distal, de igual manera en el ancho vestibulo — palatino y por Gltimo 1.5 mm de

profundidad.

Al ser una protesis dento-mucosoportada se realizé la impresion con alginato para evitar
presionar los tejidos blandos. Mezclamos el alginato con las indicaciones del fabricante, hasta

obtener una pasta homogénea, se la coloco en la cubeta metélica y se la llevo a la boca



64

generando una presion, removimos los carrillos para que el material ingrese a todas las

estructuras anatdmicas vecinas.

Una vez polimerizado el material de impresion, se la retird de la boca, se desinfecto e

inmediatamente se realizé el vaciado con yeso extra duro.

De la misma forma se tomé una impresion con alginato a la arcada antagonista, se realizd

la toma registro de mordida y enviamos al laboratorio.

Figura 22: A) proceso de tallado para la colocacion del apoyo de la protesis parcial removible, B) se
mide con una sonda periodontal la extension del tallado, C) impresion superior definitiva con
alginato, D) impresion de la arcada antagonista.

Creador: Cynthia Vaca.
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Prueba de estructura metalica

Se evalu6 el ajuste introral de la estructura metélica, observamos la rigidez de sus
componentes. Se verifico la adaptacion de la estructura metélica en los tejidos mucosos y en
los dientes, ademas es importante que no existan movimientos de balance de la estructura.

Después se pregunto al paciente si se siente comodo o si existe molestia en alguna zona.

Prueba de rodetes de altura
Los rodetes de cera nos ayudaron a determinar la altura de los dientes, se le pidié al paciente
que cierre la boca suavemente por unos minutos para registrar la mordida, también se registrd

el color con la guia Cromascop.

Figura 23: verificacién rodete de cera

Creador: Cynthia Vaca.

Prueba de enfilado

En esta prueba se puedd evaluar la adaptacion y estabilidad de la prétesis al ocluir, se
observé que no exista ninguna molestia al ocluir, con ayuda de un papel articular observamos
los puntos de contacto. Una vez mas se le pregunt6 al paciente si existe algin tipo de
incomodidad, se comprobé la fonética del paciente. Se envio6 al laboratorio para realizar el

enfilado definitivo.
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Figura 24:A) prueba de enfilado, B) correccion de puntos altos de contacto de los dientes
artificiales.

Creador: Cynthia Vaca.

Instalacion de la protesis

Después de haber realizado todas las pruebas durante la elaboracion de la protesis, se
observo que la proétesis tenga un buen acabado y pulido, para evitar lesiones posteriores.
Después de insertar la PPR en la boca, nuevamente se controld la estabilidad y contactos
oclusales .Y finalmente se le pregunté al paciente si se siente comodo y si logramos cumplir

con sus necesidades estéticas.

Figura 25: Colocacién de la proétesis parcial removible
Creador: Cynthia Vaca.
Se explico al paciente como se debe colocar y retirar la prétesis. Sin forzar los retenedores.
Se le dio instrucciones para la higiene de las protesis, se explico que debe retirarse la protesis

y lavarla con un cepillo normal de cerdas duras y con jabdn neutro. Ademas, se le indicé al

paciente que debe sumergir la prétesis en clorhexidina por 10 minutos cada 15 dias.
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Figura 26: Instalacion de la prétesis parcial removible superior.

Creador: Cynthia Vaca.

PREPARACION DENTAL PARA LA COLOCACION DE INCRUSTACION

Se tom6 impresion en el diente # 3.7 con pasta pesada de condensacion para obtener la

matriz para la posterior elaboracion del provisional.

Se optd por una restauracion de tipo overlay, con el objetivo de devolver la armonia oclusal

ademas de proveer proteccion, morfologia, funcion y estética.

Se realizo la eliminacién de la restauracion de amalgama del diente # 3.7, utilizamos una
fresa redonda, se retallé con una fresa troncoconica de punta redonda las paredes internas y el
piso, los angulos internos deben ser redondeados para conseguir una mejor distribucion de las
fuerzas oclusales, y con respecto a las paredes estas deben ser expulsivas, conservando el tejido
dentario. El disefio de la terminacion fue en hombro redondeado en esmalte y alejada del

margen gingival.
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Figura 27:A) fabricacion de matriz con silicona pesada de condensacion, B) remocién de
restauracion de amalgama, C) tallado del diente #37 tipo overlay.

Creador: Cynthia Vaca.

Toma de impresion

Se tomd la impresion con pasta de adicion, primero se colocd la pasta pesada en la cubeta
junto con una lamina de plastico, para crear el espacio para la pasta liviana, una vez fraguado
la cubeta se retird de la boca, se prosiguié a colocar pasta liviana y nuevamente se la colocé en

la boca.

Se verifico los detalles de la impresion y tomamos el color con la guia de chromascop,
tomamos como referencia los dientes vecinos, se tomé impresion con alginato para obtener el

modelo antagonista y se envié al laboratorio.
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Por altimo con ayuda de la matriz se fabric el provisional y se cement6 con (Temp-Bond).

Se comprobo la oclusion y realizamos los ajustes correspondientes.

Figura 28: A) toma de impresidn con pasta pesada de adisién, B) colocacion de pasta liviana de
adision,C) colocacion de provisional.

Creador: Cynthia Vaca.
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Cementacion
Se realiz6 la desinfeccion de la superficie del diente preparado y de la incrustacion con

ayuda de un cepillo profilactico y clorhexidina.

Posterior a esto, protegimos los dientes vecinos y se procedi6 a colocar &cido fosférico tanto
en la superficie interna como en la externa durante 15 segundos, se lavo profundamente con
agua y se seco cuidadosamente evitando el desecado de la dentina, se prosigui6 a colocar el

adhesivo tanto en la superficie interna como externa.

Finalmente se procedi6 a cementar la incrustacion con cemento dual, retiramos los excesos

y fotopolimerizamos.

Se comprobo la oclusion y se realizé el pulido final.

Figura 29: A) limpiamos el diente de los restos del cemento temporal, B) limpiamos la incrustacién
con clorhexidina, C) cementamos la incrustacion y retiramos algln exceso de cemento con hilo
dental.

Creador: Cynthia Vaca
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CONTROLES

Se le citd al paciente a las 24 horas para realizar el respectivo control después de la
instalacion final de la protesis con el objetivo de analizar cualquier molestia que sienta el
paciente, el segundo control se realiz6 a las 72 horas y por ultimo el tercer control se lo realizd

a los 8 dias.

Figura 30: Fotografias comparativas del antes y después del tratamiento terminado.

Creador: Cynthia Vaca
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5. DISCUSION
Durante el desarrollo del presente trabajo se pudo evaluar que la ausencia de dientes tiene
repercusiones graves en la vida del paciente, tanto fisica como socialmente, ademas de influir
en el correcto funcionamiento de la fonética y la masticacion. Segun Techkouhie (2011), la
presencia de dientes naturales en boca no Unicamente representa la salud oral del paciente, ya

que también dependen del buen funcionamiento de masculos y de la ATM.

En este caso el paciente de 56 afios de edad presentaba edentulismo parcial superior y
edentulismo parcial inferior no reemplazable. Sdnchez (1999), menciond que el edentulismo
ya sea parcial o total generalmente se encuentra en el grupo de personas de 75 afios 0 mas. Sin
embargo Daviu (1984), demostro la necesidad del uso de protesis parcial removible en el grupo

de personas entre los 30 a 39 afios de edad, el estudio fue realizado en Tecna Peru.

Ademas, el edentulismo total o parcial conlleva importantes alteraciones estéticas. Estas
consecuencias generalmente son mas notables cuando el edentulismo afecta al sector anterior
(Rojas P, 2017). La pérdida dental altera significativamente la oclusion del paciente. Como
consecuencias a esto se ven afectados las piezas dentales residuales(Baldion E, 2012). En este
caso en particular se evidencio la ausencia de varias piezas dentarias, repercutiendo de gran
manera la estética de la sonrisa y la funcion masticatoria. De la misma forma, el edentulismo
parcial del paciente ocasioné migracion patologica de los dientes remanentes y alteracion del

plano ocusal, como se menciona anteriormente.

Como describe Telles (2011), los diversos tratamientos con el objetivo de reemplazar los
dientes perdidos son: los implantes son la mejor opcion de tratamiento rehabilitador, la protesis
fija, la prétesis parcial removible son opciones viables para pacientes parcialmente edéntulos
segun su necesidad. En este caso, el tratamiento rehabilitador elegido, fue la mejor opcién para

el paciente dentro de sus posibilidades econdmicas.
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6. CONCLUSIONES
Segun las condiciones que presenta el paciente, podemos concluir que el edentulismo afecta
de gran manera la vida del paciente, presentando consecuencias funcionales, psicolégicas, y

sociales las cuales repercuten en la salud general de las personas.

La rehabilitacién mediante protesis parcial fija metal-porcelana en el sector anterior no solo
debe devolver funcionalidad, sino, devolver la estética con un alto grado de exigencia por la
zona en que esta. Ademas, este tipo de restauraciones puede tener un impacto positivo en la

autoestima del paciente.

En cuanto a la protesis parcial removible, fue la opcidn ideal para recuperar las funciones
perdidas anteriormente, como la masticacion y la fonetica. La proétesis fue elaborada de tal
manera que las fuerzas masticatorias se distribuyan uniformemente. Con este tratamiento se
recupero tanto la salud bucal como también la parte emocional del paciente, siendo ademas un

tratamiento que esta dentro de sus posibilidades econdmica.
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7. RECOMENDACIONES

Se recomienda tener una historia clinica integra en sus datos y una anamnesis exhaustiva,
que recopile todos los datos importantes del paciente y que nos facilite informarnos del estado

de salud, para evitar cualquier complicacién durante o después del tratamiento.

Es muy importante llenar y explicar de forma detallada el consentimiento informado, ya que
no se debe realizar ninglin procedimiento sin antes haberle explicado al paciente de forma clara
y precisa de las opciones de tratamiento y de las diversas complicaciones que pueden ocurrir
durante el mismo. El paciente debe estar de acuerdo con todos los procedimientos antes

mencionados.

Una buena comunicacion con el paciente tiene un gran valor a la hora de tratar de cumplir
con las expectativas estéticas que requiere el paciente, con el fin de que se sienta comodo con

el resultado final.

Se debe motivar al paciente del uso diario de su proétesis removible para facilitar su

adaptacion y con esto devolver la funcion masticatoria.

Se recomienda la motivacion y fisioterapia oral al paciente para que su tratamiento protésico
tenga éxito, se le debe informar de la importancia de los chequeos odontologicos después de la

instalacion de las protesis.



75

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Acosta, D. E. (2015). Factores biomecénicos en la rehabilitacion por protesis parcial fija.

Congreso Internacional de Estomatologia .

Allan D, F. P. (1987). Prostodoncia de coronas y puentes. Buenos Aires: Panamericana.

Amilcar J, A. R. (2008). El sistema masticatorio y las alteraciones funcionales consecuentes a

la pérdida dentaria. Acta Odontoldgica Venezolana, 46(3), 375-380.

Angulo S, Q. D. (2018). Rehabilitacion Integral de un paciente con reabsorcion 6sea horizontal,
mediante regeneracion dsea guiada simultanea a la colocacion de implantes. Revista

Estomatoldgica Herediana, 28(2), 115-124.

Baldién E, B. C. (2012). Sindrome de colapso de mordida posterior. Acta odontologica

colombiana, 193-206.

Belaunde A. (2012). Asociacion del acceso a la atencion dental y el edentulismo. Revista

Estomatoldgica Herediana, 77-81.

Blair F.M., W. R. (2002). Preparaciones para las coronas 3/4. Coronas y otros tipos de

restauraciones extra-coronarias, 10-192.

Borja N. (2012). Edentulismo y su incidencia en el conjunto de estructuras esquelético-

musculares de la cavidad oral. Universidad San Gregorio , 49-168.



76

Cancio O, D. 1. (2009). Necesidad de prétesis en pacientes mayores de 15 afios. Revista Archivo

Médico de Camagliey, 4-13.

Carvajal J. (2001). Prétesis fija : preparaciones biologicas , impresiones y restauraciones

provisionales. .: Mediterraneo.

Cisneros del Aguila, V. S. (2014). Prevalencia de edentulismo parcial de acuerdo a la
clasificacion de kennedy en pacientes adultos de una clinica docente universitaria.

Revista cientifica alas peruanas, .

Dau R, O. E. (2016). Andlisis de la prevalencia de la clasificacion de Kennedy en pacientes

parcialmente edéntulos. Revista Cientifica.Univ.Odontol.Dominic, 3(2), 17-19.

Daviu D. (1984). necesidad de protesis dental en la poblacion adulta del cercado de Tacna.

Facultad de odontologia, .
Devecchi J, J. (2017). Materiales para protesis provisionales . Actas odontologicas , 28-32.

Eloy A. (1999). La prétesis parcial removible en la practica odontoldgica. Acta odontoldgica

de Venezuela , 37.

Garcia J, O. L. (2005). Protesis removible parcial: secuencia practica y logica para su disefio.

Madrid: Amolca.

Giraldo O. (2008). Como evitar fracasos en protesis dental parcial removible. Rev Fac Odontol

Univ Antiog, 80-88.

Gutierrez V. (2015). Edentulismo y necesidad de tratamiento protésico en adultos de ambito

urbano marginal. Rev Estomatologica Hered, 25(3), 179-185.

Henriques S. (2012). Impacto del Edentulismo en la calidad de vida de individuos brasilefios.

Acta odonotologica venezolana, 13-25.



7l

Huacon, V. R. (2019). Rehabilitacion odontoldgica integral. dominio de las ciencias , 713-721

Christiani J, J. R. (2013). Resinas utilizadas en la confeccidn de prétesis provisionales. Revista

facultad de odontologia, 37-42.

Kornfel M. (1972). Rehabilitacion oral. Argentina: Editorial Mundi.

Loza D, V. H. (2006). Disefio de protesis parcial removible. Madrid: Ripano.

Magne P. (1999). El ancho estético en prostodoncia fija. Journal of Prosthodontics, 106-118.

Mallat D, K. T. (1998). Proteisis parcial removible: clinica y laboratorio. Madrid: Harcourt

Brace.

Mallat E. (2004). Protesis parcial removible y sobredentaduras. Madrid: Elsevier.

Mamani E. (2012). Técnica de confeccionde una protesis parcila removible. Rev.Act. Clin.Med,

1144-1147.

Marttens, V. (2010). Experiencia y significado del proceso de edentulimo de adultos
mayores,atendidos en un consultorio del servisio publico chileno. Revista clinica de

periodoncia,implantologia y rehabilitacién oral, 27-33.

Martinez V. (2019). Influencia del edentulismo total en la calidad de. Universidad nacional de

Chimborazo, 23-72.

McCracken C, B. (2006). Protesis parcial removible. Madrid: Elsevier.

Mezzomo E, M. R. (2010). Rehabilitacion oral contemporanea. Sao Paulo: Amolca.

Miller P. (1985). A classification of marginal tissue recession. Int J Periodontics Restorative

Dent., 5(2), 8-13.

Ministerio de salud publica. (2009). Plan nacional de salud. ., 8-35.



78

Mon T. (2011). Fctores que influyen en la satisfaccion del paciente con la apariencia dental y

los tratamientos que desean mejorar la estética. BNC oral healt, 3-11.

Monturiol A. (2003). Atlas de preparaciones en proteisis dental fija. Costa Rica: editorial de

la universidad de Costa Rica.

Pegoraro L. (2001). Prétesis Fija. Sao Paulo: Artes medica latinoamerica.

Rendon R. (2006). Proteisis parcial removible :conceptos actuales. Buenos Aires:

Panamericana.

Rodriguez R. (2017). Prevalencia de edentulismo parcial asociado a la calidad de vida de
pacientes que acuden a la Clinica de Pregrado de la Facultad de Odontologia,

Universidad Central del Ecuador. Universidad Central del Ecuador, 17-93.

Rojas P, M. F. (2017). Pérdida dentaria y relacién con los factores fisiologicos y psico-socio

econdmicos. Dom. Cien., 3(2), 702-718.

Rosentiel S. (2000). Preferencias de los dentistas sobre la proporcion del diente anterior.

Journal of Prosthodontics, 123-136.

Sanz G, L. (2018). Consecuencias del edentulismo total y parcial en el adulto mayor . Gerolnfo,

4-13.

Shillinburg H, H. S. (2002). Fundamentos esenciales en protesis fija . Barcelona - Espafia:

Quintessence.
Stephen F.Rosenstiel, M. F. (2017). Prétesis fija contemporanea . Barcelona: Elsevier.

Suarez, D. S. (2012). Adaptacion de provisional en prétesis fija. Universidad de Guayaquil

facultad de odontologia, 32-60.



79

Sutton A.F., M. (2002). Variaciones en preparaciones dentarias para las coronas ceramicas.

BDJ, 3-10.

Techkouhie A, E. N. (2011). Impression Materials in Fixed Prosthodontics: Influence of Choice

on Clinical Procedure. Journal of Prosthodontics, 153-160.

Teixeira D. (2008). Consideraciones practicas para la escogencia entre una dentadura parcial

removible de acrilico o una de metal. Neptunos formacion S.L., 14-15.

Vanegas E. (2016). Frecuencia del edentulismo parcial y total en adultos y su relacion con
factores asociados en la clinica universitaria Cuenca Ecuador. Revista estomatoldgica

Herediana, 215-221.

Velarde A. (2012). Fisiologia de la Articulacion Temporomandibular. Rev. Act. Clin. Med,

23(3), 1075-1079.
Velasquez R. (2008). Rehabilitacion oral con protesis fija. Odontol. Sanmarquina, 96-99.

Vera K. (2019). Rehabilitacion de edéntulo parcial con prétesis removible metalica.

Universidad de Guayaquil. Facultad Piloto de Odontologia, 14-45.

Von Marttens, C. ,. (2010). Experiencia y Significado del Proceso de Edentulismo de Adultos
Mayores, Atendidos en un Consultorio del Servicio Pablico Chileno. Rev. Clin.

Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral, 27-33.



ANexos

80



Anexo 1: Consentimiento informado.

UIDE

Uriversidod intemaciznal del Ecuador

CONSENTIMIENTO INFORMATH)Y

T, Infunte Chiver José Guillermo con eedula de ciodadania W? 1706731245 autorizo a la
estudiante Vaca Delpade Cynthia Karoling para que pueda tomar Tologralias, cintas de viden o
prabaciones de sonida de mi persona ¥ que estas puedan ser eopiadas v publicadas con ohjetivos
académicos.

Infante Chaver losé Guillermo
C I 176731245

Tutor: D, Estelan Viecaing
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Anexo 2: Datos personales del paciente y autorizacion.
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Anexo 4: Diagnostico y plan de tratamiento.
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Anexo 5: Registro de tratamiento.
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Anexo 7: Consentimiento informado del paciente para la elaboracion de la protesis parcial

removible.
'\’v\_ -
- ¢ L . : :! el
o —— - — =) ST R I s § [ — e\ Y
- arr = = o
— - _— = —— =
l - -
= e
‘- 3 s R
- w
[____.&_“E; EUeTALOA Tl ) ‘m,j e =
ol | N SN v - = 2ol
 [3. INFORMACIGN ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA S =
- : e Yo ) —_
RETADES WPENEOE o (R TG~ ;“

e [ | | ]
[3. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE |

e s UV S
[ A lmwn—b—m—_ﬁmi_mﬁmm:mwmuﬁ—] S

| » anmmunmw;nmumngummnmtmuum I v

| € mnzumwmm&mwunvu!mummum | ny
G

I 0 cACUEVE “ J =

——
[ 13 -lmm-ummMuummumamm:mrwmmwmu\mm I =
r F o vamummwnmrm I - f

T8 PROFISIONAL TRATANTY ME NA INFORMADC mmmuumummnua-mwuumuu

6 mraswmcon o 1 cAso e 8
| " I COMPRINEIDG QUL TINGD (& SEMIDHO CF ANLAAR T5TY LT ol J ) o
d Q)
I DOTANT QM HE BF . O mvmnﬂnmm‘mnn 1
E5TOV COMOENTE OF QUE O CATORSON S DO S EASAS WECHOS SO N AMICTAS LOX TELTAAT) - —

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE
om0 LA oaL QUEHA PR MHORA a FORMA AT
| wgmﬂuwm-ummaum EFEOOCLNINGD




91

Anexo 8: Protocolo de Prétesis parcial removible.
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Anexo 9: Consentimiento informado del paciente para la colocacion la la protesis pacial
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Anexo 10:Protocolo de protesis parcial fija.
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Anexo 11: Consentimiento informado del paciente para la colocacion de incrustacion de

ceromero.
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Anexo 12: Protocolo para incrustacion.
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UIDE
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¥ % JELA DE ODONTOLOGIA

FROTOCOLO DE INCRUSTACION

Nota: No se realizara ningln procedimiento protésico sin la previa realizacion de
especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido

lratamientos de otras
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FORMULARIO UIDE-CED-018
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