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RESUMEN

El edentulismo es la pérdida o ausencia de los dientes en boca, puede ser parcial y total,
provocando alteraciones de las funciones bucales. Esta condicion causa dafio a la integridad
del sistema estomatognético, reflejando consecuencias en la calidad de vida del paciente,
tanto funcionales como psicologicas.

Esta pérdida de dientes asi como las diferentes secuelas bucales que se pueden presentar
antes, durante y después de los tratamientos de quimioterapia y radioterapia, conllevan un
desafio para el odontdélogo. Estos tratamientos provocan algunas manifestaciones en boca,
por lo que se requiere que la atencion odontoldgica sea integral, meticulosa y coordinada con
un equipo multidisciplinario, cuyo proposito sea la rehabilitacion completa y eliminacion de
secuelas de la cavidad oral del paciente.

En este caso clinico, se tratd a una paciente de 52 afios de edad que presentaba dolor y
molestias al comer por la movilidad de sus dientes inferiores. Ademas, al examen intraoral
se evidenciaba la pérdida de varios dientes, asociada a tratamientos de quimioterapia previos,
por lo que se realizé una rehabilitacion integral usando coronas de metal-porcelana y protesis
cromo-cobalto superior e inferior, devolviendo asi a la paciente sus funciones masticatorias,
la fonética y la estética a su cavidad oral.

Al tratar de manera integral a un paciente oncoldgico nos basaremos en brindar un
diagnostico, un plan de tratamiento personalizado y la prevencién de patologias bucales. En
ocasiones la vision reducida y enfocada a una sola especialidad puede llevar a no evaluar
soluciones clinicas adecuadas por lo que se tiene que tomar en cuenta todos los factores que
pueden intervenir en la salud bucal y agraven cualquier situacion.

Al realizar este caso clinico se mantuvo como meta la rehabilitacion total de la paciente en
sentido funcional tanto como estético, asi como dejar este trabajo como una guia para que
profesionales o estudiantes tengan un referente ante estas situaciones.

Palabras Clave: Edentulismo, paciente oncoldgico, rehabilitacion integral.



ABSTRACT

Edentulism is the loss or absence of teeth in the mouth, it can be partial and total, causing
alterations in oral functions. This condition causes damage to the integrity of the
stomatognathic system, reflecting consequences on the quality of life of the patient, both
functional and psychological.

This loss of teeth, as well as the different oral sequelae that can occur before, during and after
chemotherapy and radiotherapy treatments, pose a challenge for the dentist. These treatments
cause some manifestations in the mouth, which is why dental care is required to be
comprehensive, meticulous and coordinated with a multidisciplinary team, whose purpose is
the complete rehabilitation and elimination of sequelae from the patient's oral cavity.

In this clinical case, a 52-year-old patient who presented pain and discomfort when eating
due to the mobility of her lower teeth was treated, she also had loss of several teeth due to
chemotherapy treatments, so a comprehensive rehabilitation was performed using metal-
porcelain crowns and upper and lower chrome-cobalt prostheses, thus restoring the patient's
chewing, phonetic and aesthetic functions to her oral cavity.

When comprehensively treating an oncology patient, we will base ourselves on providing a
diagnosis, a personalized treatment plan and the prevention of oral pathologies for each
patient. Sometimes reduced vision and focused on a single specialty can lead to not
evaluating adequate clinical solutions, so all the factors that can intervene in oral health and
aggravate any situation must be taken into account.

In carrying out this clinical case, the goal was to completely rehabilitate the patient in both
a functional and aesthetic sense, as well as leaving this work as a guide for professionals or
students to have a reference in these situations.

Key words: Edentulism, cancer patient, integral rehabilitation.
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INTRODUCCION

La pérdida de dientes va a representar un suceso grave en la vida de una persona, ésta puede
deberse a varias causas: caries dental, enfermedad periodontal, traumatismos o por factores
genéticos que pueden causar agenesia dental. Esta ausencia de dientes conlleva a varias
deficiencias que pueden ser de naturaleza biomecanica, fisica e incluso psicosocial, y estaran
ligadas a la cantidad de dientes perdidos, afectando gravemente a la calidad de vida de la
persona. (Thorén & Gunne, 2014)

La rehabilitacion oral o prostodoncia es una rama de la odontologia que aplica protesis
dentales para reemplazar los dientes ausentes para poder devolver estética, anatomia, funcion
y comodidad al paciente. Esto se va a llevar a cabo con distintos tipos de prétesis,
dependiendo de la cantidad de dientes perdidos y remanentes se usara: protesis fija,
removible o total. (Mallat, 1995)

El uso de cualquiera de estas protesis serd evaluado por el odontélogo y se decidira la
utilizacion de una de ellas o en algunos casos de una combinacion de varias de estas, segin
las necesidades y expectativas del paciente. La protesis fija conlleva la utilizacion de pilares
para su fijacion los cuales van a ser los dientes remanentes y esta se mantendra permanente
en la boca. La prétesis parcial removible puede ser removida y puesta en su sitio en la boca
sin ayuda del odontologo y esta utilizara a los dientes remanentes como soporte y retencion.
Y la prétesis total es la que remplaza a la denticion natural completa. (Thorén & Gunne,
2014) (Chica, Latorre, & Agudelo, 2010)

En pacientes oncoldgicos existen varias consecuencias que promueven la pérdida dental, ya
sea por la enfermedad en si o por los tratamientos requeridos. Antes de que el paciente sea
sometido a cualquier protocolo de quimioterapia se debera preparar la cavidad oral para
minimizar el dafio que este tratamiento pudiera producir. Se realizara un adecuado control y
eliminacion de placa bacteriana y calculo dental, tratamiento inmediato de caries dentales,
enfermedades gingivales y periodontales, restauraciones defectuosas, focos sépticos y se
tiene que evaluar si las protesis parciales removibles y totales cumplen con sus funciones
adecuadamente para evitar dafios en los tejidos blandos, las prétesis desadaptadas deben
eliminarse. (Diaz, Castellanos, & Zarate, 2003)

La microbiota de la cavidad oral se vuelve agresivo en presencia de un cuerpo extrafio y junto
con los tratamientos oncoldgicos se puede agravar esta situacion; por esta razon, es necesario
mantener motivado al paciente recordandole la importancia de realizar un seguimiento
prolongado con el odont6logo para la longevidad de sus tratamientos y para evitar efectos
secundarios en su cavidad oral. (Preti, 2008)

Por lo tanto el propdsito del presente trabajo es brindar un diagnéstico completo y adecuado
para el tratamiento de todas las consecuencias que se presenten post quimioterapia de un
paciente mediante tratamientos restauradores adecuados.
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ASPECTOS BASICOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El edentulismo es una condicidn que va a alterar las diferentes funciones orales, asi como
también se va a ver comprometida la salud general de una persona; esto ligado a una
condicion de salud alterada por el cancer o alguno de sus tratamientos, conllevara a trastornos
importantes del sistema estomatognatico que produzcan alteraciones en la calidad de vida de
las personas. Esta sera una situacion de gran importancia al momento de realizar cualquier
procedimiento odontoldgico asi como al momento de tomar las mejores decisiones para
realizar un tratamiento oportuno y personalizado ligado a las necesidades del paciente.

El tratamiento integral en pacientes que se han sometido a quimioterapia y que presentan
pérdida de dientes se vuelve indispensable, ya que es necesario recuperar las diferentes
funciones fisiologicas y la estética en el paciente. En el presente caso, el proceso de
rehabilitacion oral conllevara un tratamiento multidisciplinario ya que los dafios colaterales
que podemos encontrar hace que nos enfrentemos con diferentes condiciones bucales, las
cuales tienen que ser entendidas Yy estudiadas para poder realizar una terapia adecuada para
la paciente y de esta manera evitar que su condicion oral empeore.

La paciente adulta de sexo femenino, de 52 afios de edad referia antecedentes personales de
cancer de mama hace 3 afios, tratado con mastectomia y quimioterapia. Posteriormente, un
afio después se sometio a una histerectomia. Al examen intraoral presentaba pérdida de varios
dientes en ambas arcadas, en el maxilar superior se determiné una clasificacion de Kennedy
Il modificacion 1 y en la mandibula clasificacion de Kennedy Il modificacion 1; resinas
filtradas en dientes #11, 12, 16, 26, 25, 43; también férulas en mal estado en dientes #16, 17,
26, 27, 43; y movilidad dental grado 3 en diente #31 y 41, movilidad dental grado 2 en dientes
#32, 33, 42, 47 y periodonto reducido. Frente a la condicion de la paciente, la rehabilitacion
oral integral debe cumplir los pardametros necesarios para poder devolverle la oclusion; asi
como, las demas funciones, sin restarle importancia al hecho de que mejorara el aspecto
estético y por ende la autoestima de la paciente.
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JUSTIFICACION

El presente trabajo se enfocara en conseguir una rehabilitacion integral de la paciente a través
de diversos tratamientos realizados en las diferentes areas de la odontologia, buscando un
adecuado diagnostico y planificacion del tratamiento, usando un enfoque multidisciplinario
para poder brindar un tratamiento ideal, funcional y esteético.

Realizar una rehabilitacion integral es de suma importancia en todos los pacientes, y en
aquellos que han recibido tratamientos de quimioterapia se vuelve un desafio ya que nos
vamos a enfrentar a diferentes problemas siendo estos biomecanicos, estéticos, funcionales e
incluso psicosociales por lo que se debe actuar de manera inmediata para evitar que las
diferentes complicaciones orales empeoren la salud y el bienestar del paciente.

Para obtener un tratamiento exitoso en el presente caso clinico, se realizard una rehabilitacion
integral de la paciente con periodonto reducido basandose en la eliminacion de la patologia
oral, la preservacion de la salud y de las relaciones de los dientes y las estructuras periorales,
lo que se va a conseguir con el disefio adecuado de las protesis parciales removibles de
cromo-cobalto para que ellas reestablezcan las diferentes funciones orales con comodidad y
estéticay que a su vez se evite que estructuras remanentes en boca continten deteriorandose.
Es importante recalcar que en este caso el uso de protesis es necesario Y, al ser ésta un objeto
extrafio dentro de la cavidad oral, la paciente tiene que comprender que la adaptacion sera
dificil y tomara algun tiempo. Por estas razones tendremos que trabajar en conjunto con la
paciente guiandola y motivandola sobre la correcta utilizacién y cuidado de la protesis para
Ilegar a lograr un tratamiento duradero sin que afecte a las estructuras remanentes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Reconstruir la funcion masticatoria y estética de una paciente oncoldgica adulta con
periodonto reducido mediante la elaboracion de prétesis parciales removibles de cromo
cobalto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Elaborar un diagnostico adecuado, una correcta planificacion y ejecucion del tratamiento,
tomando en cuenta las condiciones para tratar a una paciente que recibié quimioterapia.

« Restituir la oclusion, fonética y estética de la paciente.
« Aplicar técnicas restauradoras adecuadas para restablecer en la paciente todas las
funciones orales necesarias, mediante un tratamiento completo, duradero y confortable

que incluye una correcta rehabilitacion de los dientes que seran usados como pilares para
las coronas metal porcelana y protesis cromo-cobalto.
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MARCO TEORICO

CAPITULO I: Manejo del paciente Oncol6gico en Odontologia

1.1 Cancer: Definicion

El cancer es una enfermedad que conlleva un proceso de crecimiento y de propagacion
incontrolada de células anormales que pueden migrar a diferentes partes del cuerpo. Los
tumores invaden los tejidos circundantes y pueden diseminarse llegando a causar una
metastasis en lugares alejados del organismo. En muchos casos esta enfermedad se presenta
por predisposicion genética o por contacto con probables factores de riesgo, como por
ejemplo el alcohol, cigarrillo, luz solar, radiacion, infecciones cronicas, hormonas, entre
otros. Si el cancer es detectado en una fase temprana puede llegar a curarse, y éste es tratado

con cirugia, quimioterapia y radioterapia. (OMS, s.f.)

1.2 Efectos Secundarios Bucales del Tratamiento Oncolégico

La accion de los tratamientos de radio-quimioterapia traen como consecuencia efectos no
deseados, ya que su accion no solamente actda sobre las células tumorales sino también sobre
tejidos sanos, afectando a la mayoria de células del cuerpo y causando dafios en los distintos
organos. (Ferreiro, Garcia, Barceld, & Rubio, 2003)

Las células normales méas propensas a sufrir efectos negativos por la quimioterapia son:

« Foliculos pilosos

« Células sanguineas de la médula ésea

« Ceélulas epiteliales (de la cavidad oral y sistema reproductor)

« Células del tracto digestivo (Ferreiro, Garcia, Barceld, & Rubio, 2003)

Algunos de los principales efectos bucales secundarios que aparecen durante o después del
tratamiento de quimioterapia son: mucositis, xerostomia, candidiasis bucal, infecciones,
hemorragias, trastornos del gusto, neurotoxicidad, trismus, osteoporosis. (Recolons,
Campillo, Lopez, & Kistner, 2006) (Sanchez, Rodriguez, Sosa, & Green, 2009)
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1.2.1 Mucositis

Es una inflamacion de la mucosa de todo el tracto digestivo. Su etiologia no esta totalmente
clara, pero existen varios factores de riesgo asociados a su aparicion. Estos van a estar
relacionados principalmente con la clase de tratamiento elegido para el paciente para tratar
el cancer y con factores individuales del paciente. (Recolons, Campillo, Lépez, & Kustner,
2006)

La mucositis se presenta como un eritema, edema 0 sensacion de quemazon llegando a
convertirse en afectaciones mas graves y dolorosas como las Ulceras que van a impedir que
el paciente se alimente. Cuando ésta se da como consecuencia de la quimioterapia se localiza
principalmente en el velo del paladar, mucosa oral, superficie ventral de la lengua, cara
interna de los labios y piso de boca que poseen epitelio no queratinizado. La mucositis va a
estar acompafiada de dolor intenso, que puede alterar funciones basicas como hablar, deglutir
saliva o alimentarse, llegando a producir dafios en la vida del paciente. (Recolons, Campillo,
Lopez, & Kiistner, 2006)

1.2.2 Esofagitis

Esta afectacidon se da por la toxicidad que la quimioterapia ocasiona en toda la mucosa
gastrointestinal, se manifiesta como la irritacion de la mucosa del eséfago. Causa dolor en la
zona retroesternal y produce también odinofagia, causando la mal nutricion de la persona
hasta llegar a la necesidad de ser tratada con alimentacion por via parenteral. (Blasco &
Caballero, 2019)

1.2.3 Xerostomia

Se describe a la xerostomia como sequedad bucal, misma que conlleva a empeorar la
mucositis haciendo que la mucosa oral sea mas susceptible a factores traumaticos y a
infecciones. Esta aparece con mayor frecuencia en los tratamientos con radiacion en la cabeza
y cuello, afectando las glandulas salivales mayores y menores. Se va a expresar como una

sensacion de saliva espesa, viscosa y de menor saliva en la boca, esto se dara por la afectacién
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de las células acinares y muchas veces puede llegar a ser permanente en algunos pacientes.

(Recolons, Campillo, Lopez, & Kistner, 2006)

1.2.4 Candidiasis bucal

Es una infeccién fungica que se produce a causa de la proliferacion de candida albicans, y

esta asociada con la xerostomia. Pueden encontrarse dos tipos de candidiasis bucal como son:
1. Pseudomembranosa: placas blancas de consistencia blanda, también Ilamada muguet.
2. Eritematosa: placa de color rojo, con bordes mal definidos.

Estas afectan cominmente a la superficie del paladar y dorso de la lengua, se diagnostican
mediante la toma de muestras de las lesiones sospechosas y la visualizacion microscopica.
(GOmez & Sastre, 2002)

1.2.5 Infecciones

Factores de riesgo como la neutropenia que aparece aproximadamente a los siete dias de
iniciada la quimioterapia, la higiene oral insuficiente, el sistema inmunitario disminuido por
la mielosupresion de los pacientes con cancer y la presencia regular de microorganismos en
la cavidad oral van a contribuir para la aparicion de infecciones durante la quimio-
radioterapia y van a ser unas de las complicaciones mas considerables en el paciente,

pudiendo llevarlo incluso a la muerte. (Recolons, Campillo, Lépez, & Kistner, 2006)

1.2.6 Hemorragias

El tratamiento contra el cancer causa la alteracion de la hemostasia, lo que puede deberse a
la trombocitopenia ocasionada por la enfermedad, asi como también por la inmunosupresion
que se da por la quimioterapia. Todos estos factores causaran que el paciente sufra de
hemorragias en la cavidad bucal, causando la aparicion de petequias, sangrados profusos en
las encias durante la higiene bucal o puede existir un sangrado espontaneo si las plagquetas se

encuentran por debajo de las 20 000/mm?3. (Recolons, Campillo, Lopez, & Kiistner, 2006)
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1.2.7 Trastornos del gusto

Los cambios de la percepcion y reconocimiento de uno o de todos los sabores: acido, salado,
dulce, amargo y umami; se da en un gran porcentaje de pacientes que han sido tratados con
quimioterapia. Estos pueden manifestarse como la hipogeusia, hipergeusia y disgeusia. Estos
cambios en la percepcion de los sabores tienen un efecto negativo en el consumo de ciertos
alimentos, lo que contribuye a la pérdida de peso y desnutricion de la persona. (Sanchez,
Rodriguez, Sosa, & Green, 2009)

1.2.8 Neurotoxicidad

Los diversos medicamentos que son parte del tratamiento de quimioterapia pueden causar
neuropatias periféricas que van a afectar al maxilar inferior y a la cara, puede presentarse

dolor y parestesia. (Instituto Nacional del Cancer, 2019)

El dolor puede presentarse en la zona mandibular, en los dientes como un dolor pulsatil y
profundo, también se presenta hipersensibilidad dental y dolor en la articulacion
temporomandibular, asi como en los masculos de la masticacion. Todos estos sintomas
aparecen después de dias o semanas de haber terminado el tratamiento de quimioterapia y

suelen desaparecer después de algun tiempo. (Instituto Nacional del Cancer, 2019)

1.2.9 Trismus

El trismus es definido como contracciones musculares prolongadas de los musculos
masticatorios que reducen o restringen la apertura normal de la boca, se puede desarrollar
por multiples causas. La quimio-radioterapia provoca sobre el masculo fibrosis y contractura
muscular ya que se crean efectos quimicos como la hidrolisis del agua intracelular y el ADN
se rompe, lo que no permite la correcta fisiologia muscular. (Azcona, Reyes, & Maldonado,
2011)
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1.2.10 Osteoporosis

Una de las principales hormonas femeninas, el estrogeno, es la encargada del desarrollo y de
la reproduccion de la mujer, de aumentar la densidad de los huesos, de evitar la pérdida de
masa 0sea para disminuir el riesgo de que los huesos se debiliten y se causen fracturas. Esta
hormona se va a ver afectada cuando se realizan tratamientos contra el cancer de mama ya
que van a disminuir su produccion, causando una menopausia prematura y la pérdida de masa

Osea.
Existen algunos tratamientos que van a disminuir el estrogeno como pueden ser:

°  Terapias hormonales
° Laquimioterapia
° Qoforectomia. (Harris, 2010)

La pérdida de estrégeno conllevard a la osteoporosis que es una enfermedad que se
caracteriza por la reduccién de la densidad de tejido 6seo y aumentando el riesgo de fracturas
en los pacientes oncoldgicos. Por lo que es conveniente plantearse un diagndstico precoz y

adoptar las medidas preventivas. (Martinez & Macias, 2007)

1.3 Pautas de Actuacion Odontoldgica

Para el paciente oncoldgico es importante acudir al odontélogo antes de que comience
cualquier tipo de tratamiento, para poder resolver las infecciones, caries o realizar
extracciones necesarias de manera inmediata; pero, si el paciente ya inicid con la
quimioterapia, los controles odontoldgicos pueden realizarse durante ésta y también después
del tratamiento. (Recolons, Campillo, Lopez, & Kiistner, 2006)

La historia clinica y la exploracion bucal se tienen que llevar a cabo de manera correcta antes
de empezar a realizar cualquier tipo de tratamiento odontoldgico en el paciente, asi como la
realizacion de examenes complementarios que nos ayuden con el correcto diagndstico, como
las radiografias panoramicas o periapicales, modelos de estudio y exdmenes de laboratorio.

(Recolons, Campillo, Lépez, & Kistner, 2006)
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Vamos a encontrar 3 etapas para el manejo de las complicaciones orales del tratamiento

oncoldgico:

1. Primera etapa: antes de iniciar el tratamiento oncoldgico
2. Segunda etapa: durante el tratamiento oncoldgico
3. Tercera etapa: despueés del tratamiento oncologico

1.3.1 Antes de iniciar el tratamiento Oncoldgico

Esta etapa prioriza la eliminacién de las distintas enfermedades tanto dentales como
periodontales. Cuando existe la necesidad de realizar exodoncias, si son simples deben
realizarse minimo 15 dias antes de la quimioterapia y si éstas son complejas se deberian
practicar de 4 a 6 semanas antes. Se deberan restaurar todas las lesiones cariosas Y estabilizar

prétesis removibles para eliminar posibles traumatismos.

También es importante motivar e instruir al paciente para que cuide la higiene de la cavidad
oral con el uso de complementos como los enjuagues bucales fluorados o antisépticos sin

alcohol. (Recolons, Campillo, Lépez, & Kstner, 2006)

1.3.2 Durante el tratamiento oncoldgico

Durante esta etapa la cavidad oral del paciente ya puede presentar algunas manifestaciones
de patologias orales, la mas comun es la mucositis. Dependiendo el estado y la gravedad de
las lesiones puede hacerse uso de farmacos y de soluciones antisépticas y anestésicas. Lo que
se debe realizar durante este periodo es fundamentalmente la eliminacion de la placa
bacteriana, cepillandose los dientes 3 veces al dia después de cada comida principal, el uso
de enjuagues con clorhexidina al 0.12% cada 8 horas, 0 usar en casos en que la mucosa esté
gravemente herida o irritada la bencidamina al 0.15% cada 3 horas. Se tiene que evitar por
completo el uso de colutorios con alcohol, se pueden usar enjuagues con nistatina cada 8
horas, también en esta etapa es importante que el paciente mantenga una ingesta hidrica
adecuada para que la mucosa de la boca conserve su humedad y estar pendiente de la

hidratacién de los labios. El uso de prétesis removibles no esté indicado y éstas van a poder
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usarse cuando la mucositis se haya controlado y cicatrizado. (Recolons, Campillo, Lépez, &
Kstner, 2006)

La infeccion por candida suele aparecer con frecuencia, para la cual se usan antifangicos
topicos como la nistatina. Para el dolor bucal y para que el paciente logre experimentar un
alivio temporal de las dolencias, se puede administrar anestésicos locales mediante
soluciones orales de aplicacion topica y suelen usarse de manera escalonada analgesicos de
via oral o parenteral. Cuando es necesaria la asistencia odontologica durante la quimioterapia,
se debe evaluar el estado de salud general y el estado hematoldgico del paciente contactando
con el médico tratante responsable del paciente. Si fuese necesario se debe realizar cualquier
tratamiento odontolégico en un medio totalmente estéril siendo lo més conservadores
posibles. La alimentacidn en esta etapa se vuelve especial, no se deben ingerir alimentos
crudos, ni frescos. No estan permitidos alimentos acidos, asperos, picantes o demasiado
salados que contribuirian a la afectacion de la mucosa oral. (Recolons, Campillo, Lépez, &
Kistner, 2006)

1.3.3 Después del tratamiento oncoldgico

Al momento en que el tratamiento oncoldgico finaliza, el mantenimiento de la cavidad bucal
no se debe dejar de lado ya que existen algunos efectos secundarios que se manifiestan mas
tarde. Se debe ingerir por lo menos un litro y medio de agua diarios, ya que por la sequedad
de la boca la mucosa oral se vuelve mas susceptible a infecciones, irritaciones o traumas,
puede hacerse uso de saliva artificial con férmulas magistrales a base de
carboximetilcelulosa, sorbitol y glicerol. (Recolons, Campillo, Lépez, & Kistner, 2006)

Las caries deben ser tratadas de inmediato y se debe mantener una correcta higiene oral asi
como también estan indicadas las fluorizaciones durante varios meses. En cuanto a la dieta
debe ser baja en carbohidratos y excluyendo alimentos acidos, picantes o asperos. Las
extracciones dentales se deberan realizar seis meses después de finalizar la quimioterapia, y
un afo después de la radioterapia, para evitar la osteoradionecrosis. (Recolons, Campillo,
Lopez, & Kiistner, 2006)
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CAPITULO I1: Edentulismo

2.1 Concepto

A la pérdida o ausencia de dientes permanentes se le denomina edentulismo, éste puede ser
total (pérdida de todos los dientes) o parcial (pérdida de algunos dientes) por diversas causas.
El edentulismo se puede dar en personas de todas las edades ya sean nifios o adultos, pero en

especial va a afectar a las personas adultas. (Belatnde, 2012)

La pérdida de dientes conlleva a varias consecuencias como la alteracion de la funcién
masticatoria y ésta a su vez la alteracion del sistema estomatognatico, afectando la nutricién,
el bienestar fisico, la calidad de vida y también alterando el factor psicosocial de la persona.
(Vanegas E. , 2016)

2.2 Edentulismo parcial

Se habla de edentulismo parcial cuando en boca se encuentra la pérdida o en ocasiones la
ausencia de algunos dientes en las arcadas, lo que va a llevar a un deterioro de las funciones
orales, afectando también la estética de la persona. (Vanegas, Villavicencio, Alvarado, &
Orddnez, 2016)

2.2.1 Clasificacion de Kennedy

En el afio 1923 el Dr. Edward Kennedy propuso un método sencillo para clasificar a los arcos

desdentados parciales, clasificandolos en cuatro principales clases: I, 11, 111, IV.

« Clase I: Extensiones edéntulas distales bilaterales, ubicadas en la zona posterior de
los dientes remanentes.

o Clase Il: Se presentara una extension edentula distal unilateral, posteriormente a los
dientes remanentes.

« Clase Ill: Encontramos un extension edéntula unilateral, delimitada por dientes

remanentes anteriores Yy posteriores.
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o Clase IV: Arcada con un area edéntula bilateral Unica, ésta estard cruzando la linea

media y por delante de los dientes remanentes. (Rendon, 2004)

Figura 1. La clasificacion de Kennedy. A) Clase I, B) Clase II, C) Clase Il y D) Clase IV
Elaborado por: Victoria Moreno
Fuente: (Loza, 2006)

En 1960 Applegate afiadio las clases V y VI a la clasificacion de Kennedy.

« Clase V: Se presentara unicamente un par de molares en una hemiarcada, no existen
mas dientes en la arcada.

« Clase VI: Sélo estan presentes los incisivos centrales. (Mallat, 2003)

2.2.2 Reglas de Aplegate

Applegate en 1954 afiadié ocho reglas para que fueran aplicadas en la Clasificacion de
Kennedy.

» Regla 1: La clasificacion se establecera posterior a las extracciones necesarias.
« Regla 2: Cuando se pierde un tercer molar y no va a ser reemplazado, no se debe tener

en cuenta para la clasificacion.
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« Regla 3: Cuando un tercer molar se emplea como pilar, éste debera tomarse en cuenta al
momento de la clasificacion.

« Regla 4: Si se pierde un segundo molar y no se va reemplazar por falta del antagonista
no se lo considerara para la clasificacion.

« Regla5: El area desdentada méas posterior determinara la clasificacion.

« Regla 6: En las clases I, 11 y IlI; las areas edentulas diferentes a las que determinan la
clasificacion del caso, reciben el nombre de zonas de modificacion y serdn designadas
segun su namero.

« Regla 7: Se toma en cuenta el nimero adicional de areas edéntulas, no la extension de la
modificacion.

« Regla 8: En laclase IV no habra zonas de modificacién. (McCraken, 2006)

2.3 Causas de la pérdida de dientes post tratamiento de quimioterapia

Son varias las secuelas en boca que se presentan cuando la persona se somete a un tratamiento
de quimioterapia, puede haber pérdida dental y dolores severos en los tejidos bucales. La
diferenciacion y maduracién de las células basales epiteliales de la boca durante el
tratamiento de la quimioterapia sufren un dafio producto de la citotoxicidad de los farmacos
de los tratamientos oncoldgicos. El elevado indice mitosis en la mucosa oral la vuelve un
lugar especialmente propicio a sufrir esta accion negativa; el recambio de las células de la
cavidad bucal es rapido en un ciclo de 7 a 14 dias. La quimioterapia puede causar una
disminucion de la velocidad de recambio del epitelio basal, lo que da lugar a atrofia de la
mucosa. (Vivanco, 2015)

También lo que hace este tratamiento es tornar acido el pH de la boca causando diversas
patologias y una de ellas van a ser las caries, las mismas que van a aumentar como
consecuencia de varios factores como el cambio de la flora bucal, la reduccion de saliva y de
concentraciones de proteinas salivales antimicrobianas y la pérdida de componentes
mineralizantes resultando en caries mucho mas agresivas que pueden desencadenar

infecciones mas graves en boca causando la perdida de los dientes afectados. (Vivanco, 2015)
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2.4 Consecuencias de la péerdida de dientes

La pérdida de dientes se va a considerar una ‘“agresion a la integridad del sistema
masticatorio” ya que esta pérdida va a conllevar secuelas funcionales y estéticas
desfavorables para la persona, como una alteracion de la salud fisica, su estado animico y su
salud en general. Por todas estas razones, se considera al edentulismo parcial o total como
una afeccion progresiva y lenta que propone una compleja problematica en los ambitos

psicoldgicos, funcionales y fisiologicos. (Rojas, Mazzini, & Romero, 2017)

2.4.1 Factor Psicoldgico

Uno de los efectos que se vuelve de gran importancia por la pérdida dentaria son los que van
a afectar la estética de la persona y se relaciona directamente con la pérdida del autoestima,
la insatisfaccion del aspecto fisico personal, incluso llegando a aislarse del entorno social
demostrando timidez y ansiedad al momento de interactuar con otras personas. La persona
afectada se siente “incomoda” en su entorno por la falta de piezas dentarias. (Rojas, Mazzini,

& Romero, 2017)

2.4.2 Factor Fisiolégico

Reabsorcion dsea: al momento en que se pierden los dientes empieza un proceso de
reabsorcion dsea, asi como también se generan movimientos de dientes. Esto puede conllevar
a generar alteraciones en la oclusién. Como también produce una extrusién de dientes que
no tienen antagonista causando movilidad e incluso pérdida del diente. (Rojas, Mazzini, &
Romero, 2017)

Alteraciones estéticas: en la zona anterior es donde se ve mucho mas afectada la estética,
pero se pueden dar multiples dafios significativos en la cara cuando existe la pérdida de
muchos dientes como protrusion del menton, disminucion del tercio medio inferior de la cara,
la caida del labio superior y el aumento del ancho de la boca. (Rojas, Mazzini, & Romero,
2017)
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Problemas en la masticacion: el edentulismo provoca diversos problemas que alteraran la
condicion general del paciente relacionada con la pérdida dental, por ejemplo existird una
gran dificultad para triturar los alimentos y la digestion de éstos va a ser mas dificil causando
problemas digestivos. Ademas toma tiempo triturar los alimentos antes de deglutirlos, por lo
que en la dieta de estas personas se incluyen con mas frecuencia alimentos blandos. Ademas,
se debe tomar en cuenta que la alimentacion es una actividad placentera, el estado de animo
de una persona puede verse afectado ya que este sentimiento se pierde y causa un estado

animico depresivo. (Rojas, Mazzini, & Romero, 2017)

Problemas de musculatura y ATM: La ATM (Articulacién Témporo Mandibular), es la
que da movimiento a lamandibula. La falta de dientes conlleva a la alteracion de la dimensién
vertical afectando a la posicién de la ATM. Estos cambios posicionales, se van a relacionar
con la presencia de chasquidos al mover la boca, dolor muscular en la zona oral, dolores de
cabeza y mareos por la relacion de la ATM con la zona del oido. (Rojas, Mazzini, & Romero,
2017)
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CAPITULDO I11: Rehabilitacién Oral

3.1 Concepto

La rehabilitacion oral o prostodoncia, se refiere a la especialidad de la Odontologia que va a
estar encargada de la restauracion, es decir que se aplicaran protesis en las zonas desdentadas.
El objetivo es la restitucion de las diferentes funciones bucales con comodidad y para
devolver la estética al paciente, esto se lograra al remplazar los dientes faltantes ya sea
mediante el uso de protesis fija si los dientes ausentes son pocos, si el nimero de dientes
perdidos es importante se usa la protesis parcial removible y cuando la ausencia de dientes

es total se usara la protesis total. (Mallat, 1998)

3.2 Seleccion del tipo de protesis

Al momento de elegir qué tipo de protesis se va a usar en cada situacion se deben tener en
cuenta varios factores que son: biomecanicos, periodontales, estéticos y econémicos, asi
como lo que el paciente necesite y desee. En la boca se pueden realizar frecuentemente varios
tipos de prétesis en la misma arcada, por lo tanto en la planificacion del tratamiento se tiene
gue tomar en cuenta en implementar tratamientos simples y duraderos, tratando de llegar a
qgue se adapte siempre a las necesidades del paciente pero que al mismo tiempo sea

objetivamente razonable de conseguir. (Shillingburg, 2006)

3.3 Tipos de Tratamientos

Para el tratamiento del edentulismo parcial vamos a contar con ciertos tratamientos que son:la

protesis fija, los implantes dentales y la prétesis parcial removible. (Jaramillo, 1999)

3.3.1 Protesis Fija

Este tipo de prétesis implica sustituir o reemplazar los dientes naturales o parte de ellos, por
otros artificiales que no pueden ser removidos de la boca por parte del paciente. Su objetivo
es restaurar la funcién, la estética y el bienestar. (Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2009)
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La protesis fija va a poder restaurar desde un solo diente hasta el restablecimiento de los
dientes necesarios para obtener una adecuada oclusién, también se puede restaurar de manera
unitaria los dientes para asi conseguir una mejora estética. Los dientes que van a ser devueltos
pueden reemplazarse mediante protesis fijas de recubrimiento completo o total y de

recubrimiento parcial. (Shillingburg, 2006)

3.3.2 Implantes

El implante dental es un dispositivo con forma de un pequefio tornillo que se inserta en el
hueso alveolar de los maxilares superior o inferior para reemplazar la raiz de un diente. Los
implantes dentales se elaboran con titanio o con aleaciones de este metal, con superficies
modificadas: lisas, rugosas y porosas. Estos van a servir para apoyar en ellos los diferentes
tipos de protesis dentales fijas o removibles que van a reemplazar los dientes perdidos. Se

pueden reemplazar desde un solo diente hasta una arcada completa. ((FDI), 2015)

Para que un implante funcione en la cavidad bucal, es necesario que exista una
oseointegracion adecuada para establecer una conexion permanente, estable y firme entre el
implante dental y el hueso alveolar. La formacion de hueso alrededor del implante sucede en
la interfase hueso-implante dental que esta sujeta a los fenémenos de migracion, proliferacion
y diferenciacion celular. (Vanegas, Landinez, & Garzén, 2009)

3.3.3 Protesis Parcial Removible

La protesis parcial removible va a ser un tratamiento importante a la hora de restablecer las
diferentes funciones de la boca. Consiste en sustituir los dientes y tejidos adyacentes perdidos
preservando y ayudando a mejorar la salud bucal. Este es un tratamiento ideal para pacientes
edéntulos parciales. Después de haber realizado cualquier tratamiento como cirugia,
endodoncia, tratamiento periodontal, operatoria dental o protesis fijas como coronas y
puentes y que la boca del paciente se encuentre en optimas condiciones, el ultimo punto en
la rehabilitacion de un paciente parcialmente desdentado va a ser la elaboracion de la protesis

parcial removible. (Loza, 2006)
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3.3.3.1 Clasificacion de las Protesis Parciales Removibles
Segun el tipo de estructura:

o Metélica
« Acrilica (Thorén & Gunne, 2013)

Segun el tipo de soporte:

« Dentosoportada: esta apoyada en los dientes remanentes, transmite las fuerzas oclusales
hacia los pilares mediante los apoyos dentales. De éstas, es la protesis con mejor
prondstico. (Thorén & Gunne, 2013)

« Dentomucosoportada: se va a sostener tanto en los dientes remanentes asi como en las
estructuras de la mucosa oral. A través de los apoyos dentales transmite las fuerzas
oclusales a los pilares y a los rebordes alveolares. (Thorén & Gunne, 2013)

« Mucosoportada: se va a apoyar unicamente en la encia, esta PPR no tiene apoyos
dentales, todas las fuerzas oclusales a las que esta sometida se transmiten a los rebordes
alveolares. (Thorén & Gunne, 2013)

Segun la localizacién de los espacios edéntulos:

Esta clasificacion se basa en la localizaciones los las brechas edéntulas, usando como

referencia la Clasificacion de Kennedy antes mencionada. (Thorén & Gunne, 2013)

3.3.3.2 Indicaciones de la Protesis Parcial Removible

En muchos casos las indicaciones son muy claras y precisas, pero hay que tener en cuenta

algunas consideraciones.

« Personas adultas mayores.
« En grandes espacios desdentados, donde una protesis fija no pueda ser utilizada.
« Casos de pérdida 0sea excesiva.
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« En extracciones dentales de zonas extensas, realizadas recientemente que necesiten
largos periodos de cicatrizacion.

« Como tratamiento temporal cuando se colocan implantes, y se necesite esperar una
adecuada osteointegracion.

« Endientes pilares con movilidad tipo I.

« En casos de extremos libres unilaterales o bilaterales.

« Por consideraciones econdmicas. (Mallat, 1998)

3.3.3.3 Contraindicaciones de la Protesis Parcial Removible

« Cuando no existe una buena higiene oral por parte del paciente.

« En casos de que el paciente no coopere.

« Cuando una protesis fija pueda tener éxito.

« Por inflamacion en los tejidos.

« Presencia de torus que impidan el uso de este tipo de prétesis. (Mallat, 2003)

3.3.3.4 Componentes de la Protesis Parcial Removible

« Apoyos: son los componentes de mayor importancia de la prétesis, es una prolongacion
rigida de la estructura metélica de la protesis cuyo objetivo es transmitir las fuerzas
masticatorias a los dientes, previenen que la protesis se mueva hacia los tejidos blandos
brindando soporte, posiciona la proétesis con relacion a los dientes, sirven también para
restituir el plano de oclusion y para la ferulizacion de los dientes que se encuentren

periodontalmente afectados. (Loza, 2006)

« Retenedores: son los elementos que ofrecen resistencia al desplazamiento, tienen que
brindar funciones como el soporte, retencion, estabilidad, reciprocacién, circunvalacion
y pasividad para dar una correcta funcion a la protesis; existen los retenedores directos y
los indirectos. (Loza, 2006)

o Conectores:

Conector Mayor: va a unir todas las partes de la protesis que estén a ambos lados

del arco dentario. Este brinda soporte, retencion y firmeza, existen varios disefios para las
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proétesis superiores tanto como inferiores que seran elegidos segun los criterios del clinico y

para las necesidades del paciente. (Loza, 2006)

Conector Menor: se une al conector mayor. Su funcion es transferir las fuerzas de
oclusién de la protesis a los pilares y a los retenedores. Estan ubicados en los espacios
interdentales para no molestar a la lengua y con una separacion de 5mm cuando se emplean

dos 0 mas conectores proximos entre si. (Loza, 2006)

« Planos guia: son superficies que se preparan en las cara mesial o distal de los dientes
pilares, guiaran el trayecto de insercion de la protesis y estaran situados junto a los
espacios edéntulos. A los planos guia se van a acoplar las placas proximales las cuales
son planos metélicos situados en las caras proximales de los dientes contiguos a los
espacios desdentados o en ocasiones en las caras linguales de los dientes posteriores

superiores como inferiores. (Mallat, 2003)

« Bases: son los elementos que van a dar soporte, estabilidad y retencion para las protesis
al descansar sobre los tejidos blandos, el material del que estan confeccionadas puede ser

acrilico o metal y van a ofrecer soporte a los dientes artificiales. (Loza, 2006)

Apoyo Cingular Conector menor

Conector mayor Retenedor

+ Rejilla para
el acrilico

Base de la
Dentadura

Dientes
Artificiales

Conector mayor

Figura 2. Componentes de la Protesis Parcial Removible.
Elaborado por: Victoria Moreno 38
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3.3.3.5 Principios del disefio de las PPR

« Estructura altamente rigida.

« El disefio tiene que permitir que las fuerzas de oclusion se distribuyan sobre la mucosa y
los dientes remanentes.

« Los apoyos deben dirigir las fuerzas oclusales a través del eje mayor de los pilares.

« Para el extremo libre es necesario de que exista el maximo soporte mucoso (Clase 1y 1l
de Kennedy).

« Los retenedores se ubicaran lo més cerca de la linea de fulcrum de los pilares.

« Parael extremo libre se establece una retencion indirecta.

« El margen gingival nunca tiene que estar cubierto por el conector mayor.

« La prétesis se acoplara a la oclusion de los dientes remanentes sin interferir en ésta.
(Loza, 2006)
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

1. Historia Clinica

1.1. Datos generales

« Nombre: Maria Isabel Ja&come Mancero

« Edad: 52 afios

o Género: Femenino

« Ocupacion: Ama de casa

« Nacionalidad: Ecuatoriana

« Lugar de Nacimiento: Latacunga

« Fecha de Nacimiento: 09 de Agosto de 1966
« Residencia: Latacunga

« Composicion Familiar: Casada con 4 hijos

1.2 Motivo de consulta

“Quiero revisarme la boca porque me duelen los dientes y se me mueven, y no puedo comer.”

1.3 Enfermedad o Problema actual

Paciente de 52 afios, sexo femenino acude a consulta sintomatica, refiere que desde hace
algunos meses ha presentado dolor en toda la boca y presenta movilidad en los dientes, estas
molestias empezaron hace 3 afios cuando recibia tratamientos de quimioterapia por lo que ya

se habia sometido a varias extracciones.

1.4 Antecedentes medicos personales

Paciente refiere que hace 8 afios fue diagnosticada con carcinoma de mama, por lo que se
sometio a una mastectomia, a tratamientos de quimioterapia y hormonoterapia. Se realizo su
ultima quimioterapia hace 3 afios y le dieron el alta médica. Se sometié también a una

colecistectomia y una histerectomia hace dos afios. Como antecedentes odontologicos, la
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paciente se sometid a la extraccion de varios dientes hace 3 afios en la cual tuvo ciertas
complicaciones, como la fractura radicular del diente # 34, sin lograr una exodoncia completa
del mismo. Ademas, después de la cirugia se present6 una alveolitis en esa zona y movilidad

dental de algunos dientes vecinos, los mismos que fueron extraidos.

1.5 Antecedentes médicos familiares

Paciente no refiere antecedentes familiares.

1.6 Signos Vitales
Al realizar la toma de los signos vitales podemos observar que se hallan dentro de los
rangos normales.

o Presion arterial: 123/79

« Frecuencia cardiaca: 67 latidos/min
o Temperatura (°C): 36° C

« Respiraciones/ min: 18 resp/min

1.7 Examen Fisico

1.7.1 Examen extraoral
Al examen extraoral la paciente presenta un biotipo délicofacial, no presenta patologias
aparentes, no se encontraron cadenas ganglionares palpables, no existe tumefaccién ni
edema, no presenta patologias en la ATM, apertura bucal normal, sonrisa baja, labios
delgados.

Figura 3. Andlisis fotografico extraoral de frente.
Elaborado por: Victoria Moreno
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Figura 4. Analisis fotografico extraoral lateral. A) Lado derecho, B) Lado izquierdo.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 5. Analisis fotogréafico extraoral de frente. A) Tres cuartos, B) De frente sonriendo.
Elaborado por: Victoria Moreno

1.7.2 Examen Intraoral

Al examen intraoral se observa en el maxilar superior una clase de Kennedy Il modificacion
1 y en la mandibula una clase de Kennedy Il modificacion 1 y segun los cuadrantes se

observa:

« Cuadrante I: pérdida de dientes # 13, 14,15; resinas en mal estado en dientes # 11y
12; férulas en mal estado en palatino de dientes # 16 y 17.
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« Cuadrante Il: pérdida de dientes # 21, 22, 23, 24; resina en mal estado en el diente
#25; férula en mal estado en palatino de dientes # 26, 27.

o Cuadrante I11: pérdida de dientes # 34, 35,36, 37,38; movilidad grado 3 en diente
#31 y movilidad grado 2 en dientes # 32 y 33.

« Cuadrante IV: pérdida de dientes # 44, 45, 46,48; movilidad grado 3 diente # 41,
movilidad grado 2 dientes # 42 y 47; férula en mal estado en diente # 43 y resina
filtrada en diente #43.

o También se observa recesion gingival, pérdida d6sea en la zona de dientes

mandibulares # 31, 32, 33, 41, 42 y 43, mucosa oral y lengua sin patologias.

Figura 6. Analisis fotogréfico intraoral de frente.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 7. Analisis fotografico intraoral. A) Fotografia Figura 8. Anlisis fotografico intraoral lateral. A) Lado
oclusal superior. B) Fotografia oclusal inferior. derecho, B) Lado izquierdo
Elaborado por: Victoria Moreno Elaborado por: Victoria Moreno

43



1.8 Odontograma
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Figura 9. Odontograma
Elaborado por: Victoria Moreno

1.9 Indicadores de Salud Bucal

Indica el estado de la salud bucal del paciente.

Tabla N° 1. Indicadores de salud bucal

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA
PIEZAS DENTALES PPN R R
16 X 17 55 2 1 1
11 X 21 51 2 1 1
26 | x| 27 65 2 1 1
36 |[—| 37 [—| 75 — — —
31 X 41 71 2 1 1
46 (— | 47 X 85 2 1 1
TOTAL 2 1 1
Egﬁg%‘giﬂiz MAL OCLUSION FLUOROSIS
LEVE ANGLE1 LEVE X
MODERADA X |ANGLEII MODERADA
SEVERA ANGLE IIT SEVERA

Elaborado por: Victoria Moreno
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1.10 Indice CPO-ceo
Permite hacer un analisis del estado de las piezas dentarias y los ausentes.

Tabla N° 2. indices CPO-ceo
INDICES CPO-ceo

C| P|O| TOTAL
D

61181 0 24
g C e 0 TOTAL

Elaborado por: Victoria Moreno

2. Examenes Complementarios
Estos examenes en conjunto con los examenes clinicos nos van a permitir llegar a un
diagnostico correcto. Estos pueden ser: radiografias, examenes de sangre (biometria
hematica, tiempos de coagulacién y quimica sanguinea), modelos diagnosticos, de esta
manera sabremos lo que presenta la paciente y decidir como tratarla. (Rodriguez, Guerra, &
Cuellar, 2019)

2.1 Radiografia Panoramica

En la radiografia panoramica se observan las estructuras dseas; senos maxilares normales,
no se presentan patologias, en el maxilar superior e inferior se evidencia pérdida Osea
generalizada.

En el maxilar superior se observa: pérdida de dientes # 13, 14, 15, 18, 21, 22, 23, 24 y 28
sombras radiopacas compatibles resinas en dientes # 11 y 12 y en los dientes # 16,17, 26 y
27 se observa una sombra radiopaca compatible con férulas.

En el maxilar inferior se observa: pérdida de dientes # 34, 35, 36,37, 38, 44, 45, 46 y 48. Se
observa una sombra radiopacas compatible con resina en el diente # 43 y diente # 47, ademas

en este ultimo se observa una sombra radioltcida en el apice del diente compatible con un
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proceso endo-periodontal que se encuentra aparentemente en comunicacion con el nervio
dentario inferior. Se observa una sombra radiopaca en el lado izquierdo mandibular,
compatible con un resto radicular del diente # 34.
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Figura 10. Radiografia panordmica de maxilares
Elaborado por: Victoria Moreno

2.2 Modelos de estudio

Se realizé la toma de los modelos de estudio con alginato; este material es uno de los mas
usados para realizar las impresiones, es un hidrocoloide irreversible, que tiene propiedades
como facil manipulacion, fraguado rapido entre 2 a 5 minutos y registra de manera exacta las
dimensiones de los tejidos bucales con sus relaciones espaciales. El vaciado de los modelos
se realiz6 inmediatamente para que no se distorsionen. (Ayaviri & Bustamante, 2013)

Con los modelos ya vaciados, se logré obtener una réplica idéntica del estado de los dientes

y tejidos blandos para con esto poder realizar un mejor diagnostico, prondstico y tratamiento.
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Figura 11. Modelos de estudio superior e inferior
Elaborado por: Victoria Moreno

2.3 Examenes de laboratorio
Por tratarse de una paciente sistémicamente comprometida, se realizd examenes de
laboratorio en los que consta biometria hemaética, tiempos de coagulacién y quimica

sanguinea. (Anexo 1)

3. Diagndéstico Dental

Paciente adulto de sexo femenino, de 52 afios de edad, con antecedentes personales de
carcinoma de mama tratado con mastectomia , quimioterapia y hormonoterapia , también
sometida a colecistectomia y una histerectomia, sin antecedentes familiares. Presenta
edentulismo parcial superior con clasificacion de Kennedy Il modificacién 1 e inferior clase
de Kennedy Il modificacion 1; resinas filtradas en dientes #11, 12, 16, 26, 25, 43; también
férulas en mal estado en dientes #16, 17, 26, 27, 43; presenta periodontitis como
manifestacion directa de enfermedad sistémica, movilidad dental grado 3 en diente #31 y 41,
movilidad dental grado 2 en dientes #32, 33, 42, 47 y periodonto reducido.
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4. Plan de tratamiento

Tabla N°3. Plan de tratamiento

ETAPAS EN LA PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Resolucion de Urgencias

Control de la infeccion y

reinfeccién bucal
Control del medio condicionante

Refuerzo o modificacion del
huésped
ALTA BASICA

Control de las infecciones no

resueltas como urgencias

Rehabilitacion

Monitoreo
ALTA INTEGRAL

Exodoncia diente # 47 por presentar infeccion
periapical cercana al nervio dentario inferior.
Exodoncia dientes # 31 y 41 por presentar
movilidad grado 3y dolor.

Motivacion

Profilaxis dental

Disminuir azucar en la noche

Uso de enjuague bucal, y técnica de cepillado.

No requiere

Endodoncia diente #16

Endodoncia diente #26

Endodoncia diente # 43

Coronas M+P en dientes # 11, 12, 16, 26.
Incrustacion en el diente #25.

Perno en diente #43 y resina.

Resinas simples en dientes # 16, 26

Resinas en bordes insisales en dientes #32, 33,
42, 43.

Prétesis cromo-cobalto superior e inferior.

Inmediato

24 horas después de colocacion de las protesis.

8 dias después de la colocacion de las protesis.

Mediato

Cada 3 meses para revisar la estabilidad, y la

higiene de las protesis.

Elaborado por: Victoria Moreno
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5. Pronostico

Estudiados todos los exdmenes clinicos y complementarios de la paciente podemos conocer
que el prondstico seré favorable, ya que la paciente es colaboradora, mantiene una buena
higiene bucal y que gracias al tratamiento propuesto y a todas las medidas necesarias se

lograréa restablecer todas las funciones como la masticacion , fonética y estética.

6. Ejecucidon del plan de tratamiento

Antes de dar inicio al tratamiento antes mencionado se explic a la paciente todos los
procedimientos que se van a realizar, dandole a conocer los riesgos y beneficios de éstos.
También se le solicita la autorizacion para realizar el plan de tratamiento y que éste pueda

ser publicado en el presente trabajo de titulacion.

6.1 Fase Inicial

Al iniciar el tratamiento se realiz6 la apertura de la historia clinica (Anexo 2) y se elabora el
periodontograma (Anexo 3) ya que se pudo observar una gran cantidad de dientes perdidos,

acumulacién de placa y célculo en los dientes remanentes, y movilidad dental.

Se realiza latoma de las series radiograficas de los dientes remanentes superiores e inferiores.

Figura 12. Radiografias periapicales superiores
Elaborado por: Victoria Moreno

49



Figura 13. Radiografias periapicales inferiores
Elaborado por: Victoria Moreno

Se realiza la profilaxis dental con scaler, para remover el biofilm y el célculo dental. Se
remueven las férulas de acrilico en mal estado de los dientes superiores e inferiores que le

impiden una higienizacion adecuada.

Figura 14. Fotografia Intraoral de frente tomada después de realizar la profilaxis
dental y de retirar el acrilico de los dientes.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 15. Fotografias Intraorales oclusales tomadas después de realizar la
profilaxis dental y de retirar el acrilico de los dientes.
Elaborado por: Victoria Moreno
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Los dientes #31 y 41 presentan movilidad grado 3 y el diente #47 presenta una movilidad
grado 2 con una lesion periapical cercana al nervio dentario inferior, por lo que se tendréa que
realizar la extraccion de éstos. Por ser una paciente con compromiso sistémico se necesita

una autorizacion del médico tratante para poder realizar las extracciones.

6.2 Fase Quirurgica
6.2.1 Exodoncias dentales

Obtenido el consentimiento del médico tratante (Anexo 4), se realizé la extraccion simple
de los dientes #31 y 41 los cuales presentan movilidad grado 3 y la extraccion compleja del

diente #47 con movilidad grado 2 e infeccion periapical cercana al nervio dentario inferior.

Se colocd anestesia inflitrativa en los dientes #31 y 41 y anestesia troncular para el diente
#47 para el blogueo del nervio dentario inferior, nervio bucal y nervio lingual,
sindesmotomia, luxacion y la extraccidén propiamente dicha con férceps, se realizan puntos
simples de sutura inicamente en la herida del diente #47. Se envia medicacion sistémica a la

paciente y se le da las indicaciones necesarias para después de las extracciones dentales.

Figura 16. Fotografias de la extraccion de dientes 31, 41y 47.
Elaborado por: Victoria Moreno
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Se realiz6 el control postoperatorio de la cirugia después de 8 dias. Se encontr6 una buena
cicatrizacion en la zona de los incisivos #31 y 41 extraidos, en la zona del molar #47 extraido
se encontrd un punto suelto, acimulo de comida y una cicatrizacion deficiente, por lo que se
decide colocar un aposito de Oxido de zinc-eugenol en la zona de la herida y hacer un

recambio de éste en 2 dias.

Figura 17. Fotografias del control post operatorio de las extracciones de los dientes #31, 41y 47.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 18. Fotografias de la colocacion del apésito de 6xido de zinc y Eugenol en la herida del
diente #47.
Elaborado por: Victoria Moreno

Después de 3 dias se hace el control de la cirugia, se realiza el cambio del apésito de 6xido
de zinc-eugenol y se observa una mejoria en la cicatrizacién de la herida de la extraccion del
diente #47.
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Figura 19. Fotografias del control a los 3 dias de la colocacion del apdsito de 6xido de zinc-
eugenol en la herida del diente #47.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.2.2 Regularizacion de reborde alveolar

Las espiculas dseas son una complicacién que puede presentarse después de realizar las
extracciones dentales, las cuales son pequefios pedazos de trabécula dsea que se rompen
durante las extracciones. En la paciente se logroé palparlas y visualizarlas en la zona del diente
#47 por lo que se realizé una regularizacién del reborde alveolar, esta cirugia pre protésica
nos brindara una estructura de soporte adecuada para la colocacién de los aparatos protésicos.
Se realiz6 con anestesia troncular del lado derecho inferior, colgajo, desgaste de espiculas

Oseas con micromotor y sutura.

Figura 20. Fotografia de la regularizacion de reborde en la zona del diente 47.
Elaborado por: Victoria Moreno
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6.3 Fase Operatoria

En esta fase se procedio a realizar un analisis del estado de todos los dientes y en especial de
aquellos que van a ser utilizados como pilares en las protesis parciales removibles. Los
dientes #11 y 12 se observan restauraciones filtradas; en los dientes #16 y 26 se observan
restauraciones con iondmero de vidrio desbordantes y filtradas. En el diente #43 presenta una
restauracion de resina filtrada y en la radiografia se observa una lesion periapical.

Una vez retiradas las restauraciones se decide realizar coronas metal-porcelana en los dientes
#11, 12, 16 y 26. Se realizo el tallado de los dientes #16 y 26. En el diente #43 se decidio

realizar tratamiento endodontico.

Figura 21. A) Fotografias diente #26 al retirar el ionémero de vidrio, B) Tallado para corona
metal porcelana.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.4 Fase de Endodoncia

En esta fase se realizaron los tratamientos endodénticos de los dientes # 43, 16 y 26.

6.4.1 Diente # 43: Se hicieron las pruebas de vitalidad pulpar en el diente #43, las
cuales fueron frio y calor negativas, percusion negativa, al tomar una radiografia se observo
una lesion periapical en el diente por lo que se realizé una necropulpectomia, se realiz6
aislamiento absoluto, se utilizé la técnica apico coronal para instrumentar el conducto y se

realizo la obturacién con la técnica de condensacion lateral.
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Figura 22. A) Radiografia periapical inicial diente #43, B) Radiografia de Conductometria. C) Radiografia de Conometria, D)
Radiografia de penacho y E) Radiografia final del diente #43.
Flahorado nor: Victoria Moreno

6.4.2 Diente #16 y 26: Se realizaron las pruebas de vitalidad pulpar, las cuales fueron
frio y calor positivas, percusion negativa, refirio tener dolor espontaneo que aumentaba en
las noches, al tomar la radiografia periapical no se observé patologias. En estos dientes se
presentd una pulpitis irreversible por el tallado realizado, por lo que se realiz6 una
biopulpectomia. Se procede realizar el aislamiento absoluto, la instrumentacién con el

sistema Protaper manual y se obtur6 mediante la técnica de condensacion lateral.

Figura 23. A) Fotografia acceso coronal, B) Fotografia de la radiografia inicial, C) Fotografia de toma de longitud de trabajo
diente 16, D) Radiografia periapical de conometria, E) Radiografia periapical de penacho raiz palatina, F) Radiografia de
penacho de las raices vestibulares del diente 16, G) Radiografia periapical final de la endodoncia del diente #16.
Elaborado por: Victoria Moreno
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Figura 24. A) Fotografia de acceso coronal, B) Fotografia de radiografia inicial, C) Fotografia de toma de longitud de trabajo diente #26, D)
Radiografia periapical de la conometria del diente 26, E) Radiografia periapical del penacho raiz palatina del diente #26, F) Radiografia periapical
del penacho de raices vestibulares y conducto mesio palatino del diente #26, G) Radiografia final.

Elaborado por: Victoria Moreno

6.5 Fase de Rehabilitacion Oral

Cuando es necesario cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo se tiene que evaluar:
el tratamiento endoddntico realizado, la estructura dentaria remanente, el estado periodontal,
la estética que se busca y la morfologia de la raiz para poder realizar una correcta eleccion
del tratamiento restaurador. Al momento de restaurar cualquier diente, éste debe presentar un
minimo de 1-2 milimetros de estructura coronal remanente y teniendo en consideracion si es

un diente anterior o posterior. (Suarez, Ripollés, & Pradies, 2006)

En dientes anteriores que presenten una destruccion del 40 al 60% de la corona, lesiones

proximales marginales pequefias, borde incisal y cingulos con afectacion leve, dientes con
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fuerzas oclusales moderadas, segun la estética que requiera y el tipo de oclusién que presente,

se rehabilitara conservadoramente con Unicamente composite 0 con perno y mufion.

Los dientes posteriores presentan necesidades restauradoras diferentes, por presentar una
estructura distinta y por soportar fuerzas oclusales mas elevadas durante la masticacion. En
muchos de los casos se puede restaurar Gnicamente con técnicas adhesivas, sin colocar un
perno, conservando la mayor cantidad de tejidos y proporcionando un mayor tiempo de vida
del diente. En dientes posteriores que presentan raices delgadas y cortas, coronas clinicas
largas, serd necesaria la colocacion de pernos para conseguir una adecuada retencion.
(Suérez, Ripollés, & Pradies, 2006)

6.5.1 Perno:

Después de realzar la endodoncia se valord la estructura dental del diente #43, no existia
pérdida de estructura dentaria coronal que supere el 50%, por lo que se optd por realizar un
perno prefabricado y la restauracion con resina. Se realiz6 la desobturacion del diente #43 a
15 mm, prueba del perno de fibra de vidrio traslicido y cementacion del mismo con el

cemento resinoso ParaCore siguiendo las indicaciones del fabricante.

Figura 25. A) Fotografia desobturacion, B) Fotografia prueba del perno, C) Radiografia del perno del diente 43.
Elaborado por: Victoria Moreno
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6.5.2 Resinas
6.5.2.1 Diente #43

Después de cementar el poste prefabricado y por no presentar una destruccion coronaria
extensa se realizd en el diente #43 una resina simple. Realizando aislamiento absoluto del
campo operatorio, se realizo la conformacion de la cavidad en la cara lingual del diente #43,
desinfeccion con clorhexidina, colocacion del acido ortofosforico (10 segundos en esmalte y
5 segundos en dentina), lavado por 60 segundos y secamos, aplicamos el adhesivo frotando
en la cavidad por 20 segundos y aireamos por 5 segundos, colocamos una segunda capa de

adhesivo frotando por 20 segundos y fotopolimerizamos, colocamos la resina y

fotopolimerizamos en cada porcion, pulimos y revisamos puntos de contacto.

Figura 26. A) Fotografia de la cavidad, B) Fotografia colocacion de &cido ortofosférico, C) Fotografia colocacién de adhesivo, D) y E) Colocacion de resina'y
fotopolimerizacion, F) Fotografia de la resina terminada del diente 43.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.2.2 Diente #16 y 26

Después de que se realizaron los tratamientos endoddnticos en los dientes #16 y 26 no se
presenta una destruccién coronaria extensa, ademas las condiciones coronarias y radiculares

eran adecuadas para restaurar el mufion con resina.
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Figura N° 27. Fotografias de las resinas en dientes #16 y 26 después de
los tratamientos endodénticos.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.3 Coronas Metal-Porcelana
6.5.3.1 Montaje en articulador

Se realiza el montaje de los modelos de estudio en el articulador, esto tiene como objetivo
transferir las relaciones intermaxilares, la posicion y movimiento de los maxilares. Para esto
se utilizo el arco facial el cual nos permite registrar la posicion del maxilar superior con
relacion a la base del craneo. También se determina la dimensién vertical (5,7mm) de la
paciente. Para tomar la relacion interoclusal se elabora una base de acrilico y colocan rodetes

de cera.

Figura 28. Fotografia de modelos de estudio en articulador.
Elaborado por: Victoria Moreno
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6.5.3.2 Tallado

Al momento de realizar el tallado de los dientes pilares es importante tomar en cuenta que
este debe logar fundamentalmente tres principios que son mecanicos, biologicos y estéticos.
Estos principios nos ayudaran a conseguir un tallado ideal para que no se vea afectado el
organo pulpar y las demas estructuras dentales. (Pegorado, 2001)

Para la realizacion de las coronas metal-porcelana se tiene que dejar el espacio suficiente
para los materiales de la corona, el tallado de los dientes se realiza mediante la confeccion de
los surcos guia con una fresa troncocénica, la reduccién oclusal va a ser de 1.5 mm, en la
reduccidn vestibular de 1.2 mm, la palatina tiene que ser de 0.5 mm en dientes anteriores con
una fresa en forma de flama y 1 mm en dientes posteriores con una fresa troncoconica, la
reduccion mesial y distal se realizara con una fresa de punta de l&piz rompiendo el punto de
contacto ente los dientes y en todas las caras se confeccionara el hombro. La preparacion
debe presentar adecuadas condiciones de resistencia y retencion, asi como presentar angulos
redondeados. (Pegorado, 2001)

Figura 29. Fotografia de tallado de dientes #11, 12 16 y 26.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.2.3 Provisionales

Mediante la silicona de condensacién Speedex Putty se realizaron las llaves de silicona de
los dientes #16, 26, 11,12. Se prepararon antes de empezar a tallar los dientes para poder

realizar los provisionales posteriormente.
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Figura 30. Fotografia de llaves de silicona de los dientes #11, 12, 16y 26.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 31. A) Fotografia de la elaboracion de provisionales de dientes #11 y 12, B) Fotografia de la elaboracién de provisional
del diente# 16, C) Fotografia de la elaboracion de provisional del diente #26.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.2.4 Toma de impresiones

Después de terminar el tallado para coronas metal-porcelana de los dientes #11, 12, 16 y 26
se procede a realizar la toma de impresiones funcionales. Esta se llevara a cabo con una
silicona de adicion por ser el material mas aceptado a la hora de realizar la copia en negativo
exacta de los tejidos bucales, este es un material muy preciso, con poca alteracion
dimensional, con buen tiempo de trabajo y con excelente resistencia al rasgado. (Pegorado,
2001)

Primero se colocaron los hilos retractores #00 y #000 con lo que se logrard una retraccion
gingival para que no interfiera con la toma de impresién del hombro, se tomd la impresion
con silicona de adicién con la técnica de dos pasos, primero con la silicona pesada para copiar

de manera parcial todas las estructuras, una vez fraguada, se toma la impresion definitiva con
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la silicona liviana para la reproduccion de todos los detalles finos de dientes y tejidos

blandos. Se toma el color para las coronas: 3A (310) y se colocan los provisionales.

Figura 32. Fotografias de la colocacion de hilos retractores en dientes #11, 12, 16 y 26.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 33. Fotografias de las impresiones en dos pasos con pasta de adhesion.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.2.5 Prueba de metal

En la prueba de metal de coronas de dientes #11, 12, 16,26; se verificd que éstas se asienten
completamente en el hombro tallado de cada uno de los dientes, observando que no existan
escalones. También se observo que la cantidad de espacio en oclusal sea adecuada para poder
colocar la porcelana, el cual tiene que ser de 1,5 a 2 milimetros.
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Figura 34. A) Anélisis fotografico intraoral oclusal de la prueba de cofia de las coronas de dientes #11, 12,16 y
26, B) Andlisis fotogréafico de la prueba de cofia de dientes #11 y 12, C) Andlisis fotogréafico de la prueba de
cofia de diente #16.

6.5.2.6 Prueba de Porcelana

En la prueba de porcelana sin terminar, de las coronas de dientes #11, 12,16 y 26 realizamos
la inspeccién de las coronas, y se verificd: la adaptacion de éstas al hombro, el tamafio,
morfologia y color de las coronas. Se observd que las coronas de los dientes #11 y 12

presentan un deficiente sellado cervical y quedan desadaptadas por lo que se envio al

laboratorio una impresion de arrastre.

Figura 35. Analisis fotografico intraoral de la prueba de porcelana sin terminar de las coronas de
los dientes #11, 12, 16 y 26.
Elaborado por: Victoria Moreno
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Figura 36. Fotografia la impresion de arrastre de las coronas de
dientes #11y 12.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.2.7 Prueba de porcelana Final y Cementacion

Una vez mas se comprobd la adaptacion y tamafio de las coronas sean los correctos, también
se revisd la oclusion y puntos de contacto proximales, una vez realizados estos
procedimientos se procedio a cementar. Se realizd la desinfeccidn de las coronas y de los
dientes con clorhexidina, se aren6 con polvo de alimina a una presién de 2 bar por 10

segundos para tener mayor retencidn, se realiza un aislamiento relativo en boca y se procede

a la cementacion de las coronas con Meron.

Figura 37. A) Fotografia de la desinfeccion de las coronas, B) Cemento utilizado para la cementacion, C)
Fotografia de las coronas cementadas en dientes #11, 12, 16 y 26.
Elaborado por: Victoria Moreno
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6.5.4 Incrustacion
Su realizacion se confecciond a la par con las coronas metal-porcelana.
6.5.4.1 Tallado

En diente #25 se realizé el tallado para la incrustacion de tipo Inlay, la cual es una
restauracion que no abarca las cuspides del diente y se limita a estar dentro del espacio
intercuspideo. Este tallado tiene que ser convergente hacia afuera con los &ngulos

redondeamos y eliminando todo esmalte que no tenga retencion.

Figura 38. Fotografia del tallado del diente #25.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.4.2 Toma de Impresiones

Se tomé la impresién funcional con silicona de adicion con la técnica de dos pasos, este
material nos va a brindar mayor precision al momento de copiar las estructuras dentarias, y
se tiene mayor tiempo de trabajo ya que tiene mayor estabilidad dimensional. Se toma el
color: 3A (310).

Figura 39. Fotografias de impresion con pasta de adhesion.
Elaborado por: Victoria Moreno 65



6.4.5.3 Prueba y cementacién de incrustacion

Al realizar la prueba de la incrustacion del diente #25 se revisaron los puntos de contacto en
proximal para que su adaptacion fuera la correcta se realizé un aislamiento relativo de la zona

a trabajar:

Preparacion de la incrustacion: desinfeccion con clorhexidina, colocacion de acido

ortofosférico (5 minutos) y lavamos.

Preparacion del diente: realizamos la limpieza del diente con piedra pomez, desinfeccion
con clorhexidina, colocacion de acido ortofosforico (10 segundos en esmalte y 5 segundos
en dentina), se lavd por 60 segundos, secamos, se colocd una capa de adhesivo sin

fotopolimerizar en la cavidad.

Cementacion: con el cemento resinoso en la cavidad se colocé la incrustacion verificando
su adaptacion, retiramos los excesos y fotopolimerizamos por 20 segundos en cada cara del

diente.

Figura 40. Fotografias de materiales utilizados para la
cementacion de la incrustacion.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 41. A) Fotografia de la prueba de la incrustacion, B) y C) Cementacion de la incrustacion del diente #25.
Elaborado por: Victoria Moreno
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6.5.5 Protesis Parcial Removible

6.5.5.1 Toma de Impresiones

Después de la cementacion de las coronas en los dientes superiores, se realizé una nueva
toma de impresiones de estudio superior con alginato y se realizé el vaciado del modelo

superior con yeso piedra.

Figura 42. A) Fotografia de la toma de impresion superior, B) Modelo de estudio superior
vaciado en yeso piedra.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.5.2 Paralelizado

Se realizo6 el paralelizado del modelo inferior y superior. Mediante el paralel6grafo que es un
instrumento compuesto por: una base, la plataforma para sujetar el modelo, el eje vertical
que sostiene a la parte superior, el eje horizontal que puede ser rigido o articulado y otro eje
vertical perpendicular a la base y que tiene un mandril para sostener varios instrumentos
intercambiables con los cuales se analiza el paralelismo. VVa a servir para determinar las zonas
mas prominentes de los dientes o de los tejidos blandos de los modelos de un arco dentario,

para el correcto asentamiento de la protesis que va ser elaborada. (Loza, 2006)
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Figura 43. Fotografias del procedimiento de paralelizacion del modelo inferior.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 44. Fotografias de la secuencia del paralelizado del modelo superior.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.5.3 Disefio de la PPR

Secuencia de disefio

« Apoyos oclusales

« Retenedores

o Conector mayor

« Conectores menores y placas de contacto proximal
« Retenciones para el acrilico de las bases

« Extension de las bases (Loza, 2006)

68



Protesis cromo-cobalto inferior:

« Apoyos: Se realizaron apoyos cingulares en los dientes #32, 33, 42 y 43.

« Retenedores: Se selecciond un retenedor RPI ya que éstos son usados cuando existe
edentulismo de extension distal y para brindar estética en el sector anterior.

« Conector mayor: Se eligi6 la barra lingual, ya que existe suficiente espacio entre el
piso de boca y el margen gingival lingual de las piezas anteriores.

« Conectores menores: Unen al conector mayor con los retenedores, se colocaron en

distal o mesial de los dientes pilares.

« Rejillas: Se colocaron rejillas en las zonas edéntulas.

Figura 45. Fotografia del disefio de la protesis cromo-cobalto inferior.
Elaborado por: Victoria Moreno

Protesis cromo cobalto-superior:

« Apoyos: Se realizaron apoyos cingulares en los dientes #11 y 12, apoyos oclusales
mesiales en los dientes #17 y 26 y apoyos oclusales distales en los dientes #16 y 25.

« Retenedores: En los dientes #16 y 17 y en los dientes #25 y 26 se utilizaron
retenedores doble Acker.

« Conector mayor: Se selecciond una barra palatina doble, ya que tiene excelente
soporte y rigidez.

« Conectores menores: Unen al conector mayor con los retenedores y se colocaron en
distal y mesial de los dientes pilares.

« Rejillas: En las zonas edéntulas.
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Figura 46. Fotografias del disefio de la protesis cromo cobalto superior.
Elaborado por: Victoria Moreno
6.5.5.4 Tallado de apoyos

De acuerdo al disefio realizado en los modelos de estudio se tall6 los apoyos para las protesis
cromo cobalto superior e inferior: apoyos cingulares en los dientes pilares #32, 33, 42 y 43
para la PPR inferior; para la PPR superior se tallan apoyos cingulares en dientes #11, 12 y

apoyos oclusales en dientes pilares #16, 17,25 y 26.

Figura 47. Fotografias del tallado de apoyos para proétesis cromo cobalto inferior.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 48. Andlisis fotogréafico intraoral del tallado de apoyos para la
protesis cromo cobalto superior. 70
Elaborado por: Victoria Moreno



6.5.5.5 Impresion definitiva

Después de que se realizaron los tallados de los apoyos para las protesis cromo-cobalto se
tomo con alginato las impresiones funcionales para el modelo maestro y se vaciaron en yeso

extraduro.

Figura 49. A) Fotografia del modelo maestro de la prétesis cromo-cobalto superior vaciado en yeso extraduro,
B) Fotografia del modelo maestro de la protesis cromo-cobalto inferior vaciado en yeso extraduro.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.5.6 Prueba de esqueleto metalico

La primera prueba de las protesis cromo-cobalto va a ser de la estructura metélica, donde
vamos a verificar que el disefio sea igual al elaborado en los modelos, se revisé que se adapten
a los tejidos dentales, mucosos y que no exista desadaptacion. También se pidi6 a la paciente
su opinion sobre la comodidad y si existe molestia en alguna zona. Se realizé la toma de color

para los dientes artificiales: 3A (310)

Figura 50. A) Fotografia de la estructura metalica en el modelo maestro, B) Fotografia estructura
metalica de la prétesis cromo cobalto inferior en boca.
Elaborado por: Victoria Moreno
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Figura 51. A) Andlisis fotogréafico intraoral oclusal de la prueba del esqueleto metélico de la protesis
cromo-cobalto superior, B) Andlisis fotogréafico intraoral de frente de la prueba del esqueleto metalico de la
prétesis cromo-cobalto superior
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.5.7 Prueba del enfilado

En la prueba de enfilado de las prétesis cormo-cobalto inferior y superior, se comprueba la

adaptacion y estabilidad de la prétesis, se realiza la verificacion de la oclusion y se verifican

puntos de contacto y se corrigen.

Figura 52. A) Fotografia de enfilado de la prétesis cromo-cobalto inferior en el modelo maestro, B) Analisis fotografico intraoral
oclusal de la prueba de enfilado de la prétesis cromo-cobalto inferior
Elaborado por: Victoria Moreno
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Figura 53. A) Fotografias del enfilado de la prétesis cromo-cobalto superior en el modelo maestro, B) Analisis fotografico
intraoral de frente de la prueba del enfilado de la prétesis cromo-cobalto superior, C) Analisis fotogréfico intraoral oclusal de la
prueba del enfilado de la prétesis cromo- cobalto superior
Elaborado por: Victoria Moreno

Al momento de realizar la oclusién con ambas protesis se observa que los bordes insisales de
los dientes #32, 33 ,42 y 43 estan destruidos por lo que se observa un espacio entre los

dientes y la protesis superior.

Figura 54. Fotografias de los bordes incisales de los dientes #32, 33, 42,43
antes de las resinas.
Elaborado por: Victoria Moreno

Se realizaron resinas en bordes insisales; se realiz6 un aislamiento absoluto del campo
operatorio, se hizo un bisel en los bordes insisales de los dientes #32,33,42 y 43 y se procedio
a realizar las resinas en esto dientes.
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Figura 55. A) Fotografia del aislamiento de los dientes #32, 33, 42 y 43, B) y C) Fotografias de la colocacion del acido ortofosférico
y del lavado del mismo, D) Fotografia de la colocacién del adhesivo, E) Fotografia de resinas terminadas.
Elaborado por: Victoria Moreno

6.5.5.8 Instalacion de protesis terminadas

Entrega de protesis cromo-cobalto superior e inferior. Se realizd un control oclusal y se

dieron las indicaciones para el uso, higienizacion y mantenimiento de las protesis.

Se le explicé a la paciente la insercion y la remocién de las prétesis de la manera correcta.
En la colocacion sin forzar los retenedores, la traccion de las protesis se haran mediante las
bases en la superior y en la inferior se hara mediante los ganchos. Se recomendo a la paciente
que los primeros dias del uso de la prétesis procure masticar y cerrar la boca con cuidado
para evitar lesiones en dientes y tejidos blandos, que practique la pronunciacion de las
palabras y que si existe algin tipo de herida o dolor se comunique inmediatamente con el

odontdlogo.

La higiene de las protesis se realizaré fuera de la boca con un cepillo de cerdas duras y con
jabon neutro, después de cada comida. También se recomendé que cada 15 dias se
desinfecten las protesis sumergiéndolas en clorhexidina por 10 minutos. Se explico que es
conviene quitar las protesis para dormir, para que los tejidos descansen diariamente unas

horas de la presién a que pudieran estar sometidos.
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Se le indic6 a la paciente la importancia que tiene el mantener su boca libre de placa
bacteriana, para esto se debe tener un adecuado cepillado de los dientes, mucosas, carrillos y
lengua, seguido del uso de colutorios e hilo dental después de cada comida, de esta manera

se podra mantener una adecuada salud oral.

Se informé a la paciente que la adaptacion total de las protesis va ser un proceso que tomara

un tiempo de hasta ocho semanas por lo que es necesario hacer varios controles.

Figura 56. Andlisis fotografico intraoral de frente de las prétesis cromo-cobalto
superior e inferior.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 57. A) Analisis fotografico intraoral lateral lado derecho, B) Analisis fotografico
intraoral del lado izquierdo de las prétesis cormo-cobalto superior e inferior.
Elaborado por: Victoria Moreno
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Figura 58. A) Andlisis fotografico intraoral oclusal de las prétesis cromo-cobalto superior, B) Analisis
fotogréfico intraoral oclusal de las prétesis cromo-cobalto inferior.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 59. Andlisis fotografico extraoral de frente. Figura 60. A) Analisis fotografico extraoral lateral derecho, B) Anélisis
Elaborado por: Victoria Moreno fotografico extraoral lateral izquierdo.
Elaborado por: Victoria Moreno

Figura 61. A) Analisis fotografico extraoral lateral %, B) Andlisis fotogréafico
extraoral de frente sonriendo.
Elaborado por: Victoria Moreno
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6.5.5.9 Monitoreo y Controles

El primer control se realizd el control después de la entrega de las protesis cromo-cobalto superior e
inferior y se realizd un ajuste oclusal en la protesis inferior, se observé la mucosa mandibular zonas
enrojecidas por el uso de la prétesis, se observo una buena higiene de la las prétesis y de la boca de
la paciente.

Figura 62. Andlisis fotografico intraoral de puntos de contacto prematuros
en la prétesis cromo-cobalto inferior.
Elaborado por: Victoria Moreno

Se realizé el control a los 15 dias de entregada las prétesis cromo-cobalto superior e inferior y se
realiz6 un ajuste oclusal en la prétesis inferior, se citd a la paciente para el préximo control en 8 dias

si existen molestias con el uso de las protesis.

Figura 63. Analisis fotografico intraoral de puntos de contacto
prematuros en la prétesis cromo-cobalto inferior.
Elaborado por: Victoria Moreno

Se realiz6 el control de las protesis cromo cobalto superior e inferior a las 3 semanas de entregada
las protesis y se realizé un ajuste oclusal en la proétesis inferior, se observé un desajuste en la protesis
inferior por lo que se ajustaron los ganchos, se observé buena higiene de las protesis y de la boca de
la paciente.
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DISCUSION

La vision general de un paciente, como un ser con multiples sistemas y funciones, permite
brindar atencion integral de calidad, especialmente en aquellos con condiciones sistémicas
en las que su situacién bucal se ha visto comprometida por causa de la enfermedad o del
tratamiento que reciben o recibieron, por lo que es importante realizar un adecuado plan de
tratamiento basado en un diagndstico oportuno, logrando asi mejorar los resultados para su
beneficio, siendo también primordial un enfoque de las distintas especialidades
odontoldgicas de tal manera que obtengamos todos los puntos de vista necesarios a fin de
realizar una correcta resolucion del tratamiento.

Una de las partes mas importantes de todo plan de tratamiento integral va a ser la
rehabilitacién protésica del paciente, por lo que Lucas y Colaboradores (2010), mencionaron
que en casos de areas desdentadas extensas, con gran pérdida de hueso alveolar, dientes que
sirven de soporte a coronas clinicas cortas, en dientes con afectaciones periodontales o mala
situacion financiera del paciente, la opcién mas indicada para la rehabilitacion oral seran las
protesis parciales removibles, como fue realizado en el presente caso.

En el caso presentado en este trabajo, la rehabilitacion consistid en la colocacion de proétesis
parciales en una paciente que recibié quimioterapia, por este antecedente se encontro su salud
oral bastante deteriorada ya que las secuelas por el tratamiento oncolégico le habian afectado
durante y después de éste, por lo que la atencion integral odontoldgica se volvié una prioridad
en su caso para ayudar a detener y resolver todas las secuelas de los tratamientos; como
manifiesta Lanza (2011), que en casos en los que el paciente sufre de condiciones sistémicas,
se tiene que llevar a cabo un tratamiento con un manejo mucho mas cuidadoso de las
patologias orales, ya que por su condicion se puede llegar a alterar la cavidad oral de manera
rapida por lo que es de gran importancia aprender sobre el manejo de las diferentes
alteraciones que se pueden presentar. Razones éstas por las que uno de los desafios mas
grandes en odontologia puede ser el manejo del paciente oncoldgico, ya que ésta es una
situacion muy compleja, que requiere de una atencion minuciosa, integral y coordinada para
que la salud oral y el estado general de salud de la persona se reestablezca y se mantenga
adecuadamente.

Un paciente oncoldgico va a presentar diversos problemas, antes, durante y después de su
tratamiento por lo que Sabater, Rodriguez, Lopez y Chimeros (2006) sostienen que es
fundamental que estos pacientes acudan a la consulta odontoldgica antes de iniciar el
tratamiento de quimio-radioterapia, y si éste ya se inici0, la supervision y el control
odontoldgico se puede realizar durante la misma, en los intervalos, o después del tratamiento.
Antes del tratamiento oncoldgico se vuelve fundamental la eliminacién de todos los focos
sépticos dentales y periodontales asi como obturarse las caries y revisar cualquier molestia
con protesis para eliminar los posibles factores traumaticos y es de gran importancia la
motivacion del paciente para que realice una correcta higiene de su cavidad oral; mientras
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que despues del tratamiento oncoldgico lo primordial es el mantenimiento y cuidado de la
cavidad oral y no se debera realizar ninguna exodoncia, hasta pasados 6 meses de finalizar la
quimioterapia 0 1 afio de la radioterapia para evitar el riesgo de osteoradionecrosis.

Se podria decir que otro reto y de suma importancia para el odontélogo es mantener la mayor
cantidad de dientes posibles en boca haciendo mayor énfasis en el control de los pacientes
periodontalmente afectados, por lo que Osorio y Ardila (2009) expresaron que estos pacientes
buscan de manera exigente soluciones protésicas que sean tanto estéticas como
biomecénicamente compatibles con el soporte periodontal reducido que presentan y se toma
como tratamiento ideal a las restauraciones fijas, las cuales se consideran superiores a la
protesis parcial removible para periodontos reducidos, debido a que proveen una distribucion
mas favorable de las fuerzas de la masticacion hacia el periodonto de los dientes pilares.

En cuanto al uso de las protesis parciales removibles se han presentado resultados
contradictorios, varios autores han sugerido que el uso de protesis parciales removibles
conduce a cambios considerables en la cantidad de formacion de la placa bacteriana y esto
conlleva a dafios en las estructuras de soporte de los dientes residuales; sin embargo, por otro
lado, algunos investigadores han concluido que cuando se realiza una buena higiene oral, un
disefio protésico adecuado, no se presenta ningun dafio en los dientes remanentes y su soporte
periodontal, por lo que se vuelve importante la guia del odont6logo al paciente para gozar de
una cavidad oral sana y mantener en buen estado los aparatos protésicos. (Ardila, 2010)

Pese a la gran cantidad de secuelas de los tratamientos de quimioterapia y a las limitaciones
que se presentaron por la propia condicién de la paciente, se consigui6 resolver todas las
afectaciones bucales devolviendo la estética y funcion de la cavidad oral, y logrando que la
paciente tenga un nuevo enfoque en cuanto a la higiene y salud oral, como a su
mantenimiento.
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CONCLUSIONES

Para lograr un tratamiento exitoso se debe realizar una adecuada anamnesis, ejecutar
minuciosamente los examenes clinicos extraorales e intraorales, interpretar los examenes
complementarios Yy asi diagnosticar y planear de manera correcta un tratamiento ideal para
la paciente, tomando en cuenta que para realizar el tratamiento de rehabilitacion por medio
de protesis dentales de tipo fijo, removible o mixto, siempre se deben cumplir ciertas
condiciones previas de salud de la cavidad oral como una correcta higiene, salud periodontal,
integridad de los tejidos y estructuras que garanticen la viabilidad de las proétesis y de los
dientes remanentes.

Se debe evaluar el estado de salud bucal de un individuo y conjuntamente analizar su estado
de salud general para tener en cuenta si puede existir algun tipo de influencia sobre los
tratamientos odontoldgicos y para tener las precauciones necesarias para cada caso.

El manejo odontoldgico de pacientes oncologicos se vuelve de gran importancia, ya que con
las medidas necesarias se pueden lograr tratamientos oportunos de las patologias orales que
comunmente se presentan antes, durante y después de la quimioterapia, mejorando y
estabilizando la salud bucal del paciente y de esta forma contribuyendo a una mejoria de su
salud general.

Por las razones antes mencionadas, el tratamiento odontoldgico integral es de suma
importancia ya que no se debe considerar la falta de dientes como un problema estético
Unicamente; sino, principalmente como uno funcional.

El aporte de casos clinicos similares ayudd a brindar un plan de tratamiento odontoldgico
integral y con la guia que se brind6 a la paciente, con motivacion y educandola para que
aprenda sobre como mantener su salud bucal en buen estado se logré obtener un tratamiento
satisfactorio que ayud6 a devolver las funciones masticatorias, la fonética y la estética
mediante el uso de protesis parciales removibles.
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RECOMENDACIONES

En el tratamiento del paciente oncoldgico se debe seguir un protocolo de atencion
odontoldgica basado en tres etapas: pre, intra y post terapia oncoldgica que conllevan
diversos tratamientos, por lo que el odontélogo debe estar informado sobre la etapa en que
se encuentra el paciente para poder realizar el tratamiento que sea necesario.

Es necesario que a los pacientes que van a ser sometidos a tratamientos oncoldgicos tengan
conocimiento que el mejor momento para empezar con el control odontoldgico es antes de
iniciar los tratamientos oncoldgicos, ya que en esta etapa se busca precisar las patologias
orales existentes, realizar su tratamiento y de esta manera evitar complicaciones, o por lo
menos reducir su gravedad. También en esta etapa se debe valorar la higiene bucal del
paciente y poner énfasis en que éste realice una rutina de higiene bucal sistemética y completa
y de manera adecuada, creando un habito de cuidado de la salud oral.

Informar al paciente sobre las citas que van a ser necesarias para la realizacion de todo el
plan de tratamiento asi como las limitaciones y las citas que pueden darse fuera de la
planificacidn del cronograma para que todo el procedimiento sea llevado con paciencia y que
al terminar el resultado sea satisfactorio para el paciente y el dentista.

El odont6logo debe transmitir sus conocimientos a los pacientes para que aprendan el
correcto uso y cuidado para el mantenimiento de los aparatos protésicos y restauraciones, asi
como el cuidado de su salud bucal mediante la técnica de cepillado correcta, el uso de
enjuague bucal e hilo dental y explicar la importancia de los controles posteriores a la
rehabilitacion para prevenir cualquier tipo de enfermedades y aumentar la longevidad de los
tratamientos realizados.

Se tiene que explicar al paciente que el uso de protesis removibles es un proceso en el que en
primera instancia se puede experimentar cierta incomodidad por el volumen de la protesis
a la que se debe acostumbrar la lengua, también pueden aparecer alteraciones fonéticas e
incluso dolor.

Informar al paciente sobre el seguimiento que se tiene que realizar con las citas de control
posteriores a la colocacion de las protesis, para que éstas se mantengan en buen estado asi
como los dientes remanentes y evitar cualquier problema en boca, también se tiene que
motivar en cada cita al paciente para que la salud buco dental se mantenga y mejore.

Los estudiantes de la Clinica de Especialidades Odontoldgicas de la UIDE, deberian realizar
un mejor seguimiento a los tratamientos integrales en pacientes sistémicos, tomando en
cuenta todos los aspectos que pueden estar afectando su salud bucal, para lograr tratamientos
oportunos y evitando que las patologias contintien o se presenten mas problemas en la salud
bucal de los pacientes.

81



BIBLIOGRAFIA

(FDI), F. D. (2015). Implantes dentales. Obtenido de FDI:
https://www.fdiworlddental.org/sites/default/files/media/documents/1-fdi_draft_ps-
dental_implants_2015_esp.pdf

Ardila, C. (2010). Efectos de la protesis parcial removible sobre la salud periodontal. Avances
en Periodoncia, 77-83.

Ayaviri, R., & Bustamante, G. (2013). Alginato. Revista de Actualizacion Clinica Investiga.

Azcona, V., Reyes, J., & Maldonado, F. (2011). Incidencia de Trismus en Pacientescon
Cancer de Cavidad Oral Post-radioterapia. Revista de Sanidad Militar, 277-283.

Belaiunde, M. A. (2012). Asociacion del acceso a la atencion dental y el edentulismo. Revista
Estomatoldgica Herediana, 77-81.

Blasco, A., & Caballero, C. (16 de Diciembre de 2019). Toxicidad de los tratamientos
oncolégicos. Obtenido de Sociedad Espafiola de Oncologia Médica:
https://seom.org/115-informacion-al-publico-guia-de-tratamientos/efectos-
secundarios-de-la-quimioterapia

Brafa, P. (17 de Septiembre de 2018). Rehabilitacion de la funcion, estética y salud oral de
dos pacientes que acuden al servicio de practicas odontoldgicas. Obtenido de
Universidad Zaragoza: https://zaguan.unizar.es/record/76670/files/TAZ-TFG-2018-
3371.pdf

Chica, E., Latorre, F., & Agudelo, S. (2010). Protesis parcial fija: analisis biomecanico sobre
distribucion de esfuerzos entre tres alternativas de retencion. . Revista Facultad de
Odontologia Universidad de Antioquia, 150-158.

Diaz, L., Castellanos, J., & Zarate, O. (2003). Series en medicina bucal IV. Manejo
odontoldgico del paciente que recibe quimioterapia. Asociacion Dental Mexicana,
198-201.

Ferreiro, J., Garcia, J., Barceld, R., & Rubio, 1. (2003). Quimioterapia: efectos secundarios.
Gaceta Medica Bilbao, 69-74.

Gallegos, J., & Reyes, A. (2016). Osteoradionecrosis (ORN) mandibular como efecto
colateraldel tratamiento del cancer de cabeza y cuello:factores que la inducen. Gaceta
Médica de México , 730-733.

Gimenéz, J. (23 de Octubre de 2008). Consideraciones Restauradoras en el Paciente
Periodontal. Obtenido de Studylib: https://studylib.es/doc/8685438/consideraciones-
restauradoras-en-el-paciente-periodontal

82



Gomez, C., & Sastre, A. (2002). Soporte Nutricional en el Paciente Oncoldgico. Madrid:
You & Us SA. .

Gutierrez, V., Ledn, R., & Castillo, D. (2015). Edentulismo y necesidad de tratamiento
protésico en adultos de &mbito urbano marginal. Revista Estomatoldgica Herediana,
179-186.

Harris, S. T. (2010). El cancer de mama y la pérdida de masa 6sea. La Fundacion de
Hormonas.

Instituto Nacional del Céancer. (15 de Mayo de 2019). Complicaciones orales de la
quimioterapia y la radioterapia a la cabeza y el cuello (PDQ®)-Version para
profesionales de salud. Obtenido de Instituto Nacional del Cancer EE.UU:
https://www.cancer.gov/espanol/cancer/tratamiento/efectos-secundarios/boca-
garganta/complicaciones-orales-pro-pdq

Jaramillo, J. (1999). REHABILITACION ORAL "PROSTODONCIA". Carta de la Salud.
Kaiser, F. (2016). Protesis Parcial Removible. Maio.

Lamas, C., Paz, J., Paredes, G., Angulo, G., & Cardoso, S. (2012). Rehabilitacion Integral en
Odontologia. Odontologia Sanmarquina , 31-34.

Lanza, D. (2011). Tratamiento odontoldgico integral del paciente oncoldgico. Parte I.
Odontoestomatologia, 14-25.

Lanza, D. (2013). Tratamiento odontolégico integral del paciente oncoldgico. Parte II. .
Odontoestomatologia, 46-63.

Lara, C. L. (2012). Rehabilitacion Integral en Odontologia. Odontologia Sanmarquina, 31-
34.

Loza, D. (2006). Disefio de Prétesis Parcial Removible. Madrid: Ripano.

Lucas, L., Gennari, F., Cohello, M., Santos, D. D., Moreno, A., & Falcén, R. (2010). Estética
en protesis removibles. Revista Cubana de Estomatologia.

Mallat, E. (1995). Protesis Parcial Removible Clinica Y Laboratorio. Espafia: Elsevier.
Mallat, E. (1998). Prétesis Parcial Removible Clinica y Laboratorio. Espafia: Elsevier.
Mallat, E. (2003). Protesis Parcial Removible y Sobredentaduras. Espafia: Elsevier.

Martinez, J. M., & Macias, J. G. (2007). Osteoporosis tras la curacion tumoral. Medicina
Clinica, 669-676.

McCracken, W. (2006). Protesis Parcial Removible . Espafa: Elsevier.

83



Mendoza, S., Rios, E., Trevifio, A., & Olivares, S. (2012). Rehabilitacion protésica
multidisciplinaria: Reporte de un caso clinico. . Revista Odontologica Mexicana, 112-
122.

Mezzomo, E. (2010). Rehabilitacién Oral Contemporanea Tomo 1. Caracas: Amolca.
Moreno, M. (2011). EI ABC de la Protesis Parcial Fija. México: Trillas.

Nyman, S., & Lindhe, J. (Abril de 1979). Un estudio longitudinal del tratamiento periodontal
y protésico combinado de pacientes con enfermedad periodontal avanzada. Obtenido

de Universidad de Gotemburgo:
https://pdfs.semanticscholar.org/ad9b4/480526cc1fd0a33elcac9c27f1b232c¢590a9.pd
f

OMS. (s.f.). Temas de Salud Céancer. Obtenido de Organizacion Mundial de la Salud:
https://www.who.int/topics/cancer/es/

Osorio, L., & Ardila, C. (2009). Restauraciones protésicas sobre dientes con soporte
periodontal reducido. Avances en Odontoestomatologia, 287-293.

Paez, M. (Septiembre de 2015). Rehabilitacion integral de paciente con afectacion
periodontal, comprometido sistemicamente. Obtenido de Universidad Internacional
del Ecuador: https://repositorio.uide.edu.ec/bitstream/37000/852/1/T-UIDE-
0717.pdf

Pegorado, L. (2001). Prétesis Fija. Sao Paulo: Artes Medicas.
Preti, G. (2008). Rehabilitacién Protésica Tomo 2. Venezuela: Amolca.

Recolons, S., Campillo, R. d., Lopez, L., & Kistner, C. (2006). Manifestaciones orales
secundarias al tratamiento oncoldgico.Pautas de actuacion odontoldgica. Avances en
Odontoestomatologia, 335-342.

Rendon, R. (2004). Protesis Parcial Removible, Conceptos Actuales, Atlas de Disefio.
México: Panamericana.

Reyes, C., Hernandez, F., Garcia, M., Bustos, M., Nambo, M., & Silva, A. (2010).
Prevencidn, tratamiento y rehabilitacion oral en el paciente oncolégico. . ADM, 210-
216.

Rodriguez, D., Guerra, M., & Cuellar, O. (2019). El laboratorio clinico en Odontologia.
Revista ADM, 20-25.

Rojas, P., Mazzini, M., & Romero, K. (2017). Pérdida dentaria y relacion con los factores
fisiologicos y psico-socio econdmicos. Dominio de las Ciencias, 702-718.

Romo, F., Diaz, W., Schulz, R., & Torres, M. (2011). Tépicos de odontologia integral. Chile:
Universidad de Chile.

84



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

Sabater, M., Rodriguez, M., Lopez, J., & Chimeros, E. (2006). Manifestaciones orales
secundarias al tratamiento oncoldgico. Pautas de actuacion odontologica. Avances en
Odontoestomatologia, 335-342.

Sanchez, K., Rodriguez, L., Sosa, R., & Green, D. (2009). Trastornos del gusto en pacientes
oncologicos. Gaceta Mexicana de Oncologia, 211-215.

Shillingburg, H. T. (2006). Fundamentos Esenciales en Protesis Fija. Oklahoma:
Quintessence.

Suérez, J., Ripollés, M. J., & Pradies, G. (2006). Restauracion del diente endodonciado.
Diagndstico y Opciones Terapéuticas. Revista Europea de Odontoestomatologia.
Obtenido de Universidad Complutense de Madrid.

Thorén, M., & Gunne, J. (2013). Prétesis Removible. Venezuela: Amolca.
Thorén, M., & Gunne, J. (2014). Protesis Removible. Venezuela: Amolca.

Vanegas, E., Villavicencio, E., Alvarado, O., & Orddnez, P. (2016). Frecuencia del
edentulismo parcial y totalen adultos y su relacion con factoresasociados en la clinica
universitaria Cuenca Ecuador 2016. Revista Estomatoldgica Herediana, 215-221.

Vanegas, J., Landinez, N., & Garzon, D. (2009). Generalidades de la interfase hueso-
implante dental. Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas , 130-146 .

Vivanco, E. (Junio de 2015). Efectos en la cavidad bucal de pacientes sometidos a
quimioterapia. Guayaquil, Guayas, Ecuador.

Zambrano, M. (2015). Rehabilitacion oral integral de paciente con edentulismo parcial y
afeccion gingival.Periodo mazo- noviembre 2015. Obtenido de Universidad San
Gregorio de Portoviejo: http://181.198.63.90/bitstream/123456789/295/1/0D-
T1596.pdf

85



ANEXOS

Anexo 1. Exdmenes de Laboratorio
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Anexo 3. Periodontograma
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Anexo 4. Consentimiento de médico tratante

Av. Eloy Alfaro y Los Pinos
SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CANCER Telfs.: 241 9775/ 241 9776 / 241 9778 / 241 9780
Casilla: 17-11-4965 C.C...
oL
ok * CONSULTA EXTERNA
NUCLEO DE QUITO Quito,........ 42, !.?.1 12 e

FCIQLC‘r\\Q- J Cltaus Hlonchkuws MMoena

Tsahxki (e - ‘)\3}9 o e wpinee do
/

Grwr & moame, BCT g wdht hedemion
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Anexo 5. Historia Clinica de Cirugia para extraccion de dientes 31, 37y 41

UIDE

Univarsidod Inlemacional del Ecunder

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
CIRUGIA BUCAL

Nombre de Paciente: 1 Jacome No Historia Clinica: _ 3456

Nombre del Estudiante tratante: \5\(59‘\3 Hoeno
Dientes a extraer. + 3\ \ YA \ W
Focka: e ol ic//8

ENFERMEDAD ACTUAL: (Sintomas locales, generales, dominantes, empezar con los
sintomas mas cercanos que el paciente pueda relatar. Poner los sintomas en orden
cronologico. Fecha de iniciacion del proceso, anamnesis relativa al dolor. Tratamiento previo)

D oetle sedo iormenine de 52 SAGe de, eddd | sde 3 et &
353 1 o€ ohubre._agh 2018 CON A notiNe  de, xevidakse 169
JienkS ol e oveen 4 e e even . Pacene  relise
AVS. Qe MAE KD poesdd IS Pwedent daiddk €D D

Gecies Se, \ 7ord wferor - gl sienie gquc o€ IS e,

HISTORIA DENTAL ANTERIOR

¢ Recibe atencion dental periédicamente? _tO
Tiempo Transcurrido de la udltima extraccion _;[?gf\‘o
Indique las razones para extracciones previas TACTKUR
4 Ha tenido alguna reaccion a la anestesia local? O

¢ Ha sufrido hemorragias después de la Extraccion?
¢ Ha tenido alguna complicacién después de la Extraccion? _ InARQ AN -

HISTORIA MEDICA ANTERIOR

¢ Esta bajo tratamiento médico? _ i

Historia de Intervenciones quirtirgicas _C&n(er de seno-, Glero -
¢ Padece o ha padecido de? CApcey de senc :

Enfermedades Cardiovasculares __| Hipertension

Higado Rifion Sang

Semana de Gestacion - ;Qué semana? TA 693 ]9l
Temperatura_ 36O _Pulso_3Y Rep__ ¥* e Peso_571 Kq -
¢ Toma medicaciéon? _ omx;@;z.oﬁ Y

e
NOMBRE ‘r FlRMlyﬁ 'CODIGO
EXAMENES COMPLEMENTARIOS: e

RX Panpraenncd : : , - :
Labo’r‘a%'rio Ciiréico: Ronelvia  bermatica  Sowag b@r\qUﬂf‘fiﬂ Lol
AL VR i

Diagnéstico: {-‘(\&Q(NQC\()(A @ox 1odontal Q@‘@VQ}\ a6l ; W‘O‘J"llcbf* :
o T Qienie #_SLy I, movlidad gredo @ diente # U
U on (oo Rexp ok ;

Tratamiento (Anestesia empleada, Complicaciones. Post Operatoria Inmediato)

\ -
R PN

Evolucion: Rah\ 1o de pundos A, 4 |5 [dnsetdd oo 5.‘6}\%‘&%“’\0\&;@“
Oc. corandd v 0 o\o® a‘x\&ifm oxdo O 2 0DC QNC'Q”P‘C(*MQ on
Diade ¥ 3, Ul Buena acalrzacicn o Prexinno ol en 27a(ad s Hueko-

Ndoha YeReo

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO NOMBRE Y FIRMA D%% PROF Y COD.

FORMULARIO UIDE-CEQ-008

Elaborado por. Victoria Moreno

96



Anexo 6. Consentimiento Informado para extraccion de dientes 31,41y 37

UIDE.

Uriveridad htemecinal dui Ecuador

UNIVERSIDAD lNTERNACIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADQO DEL PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA Co0. U0 Coo. LGCAUZ&.CK’JN

NUMERO DE

OVDL | dinQ Ep Oxaddegiaay

PARRCQUA CANTON PROVINCIA

HISTORIA CLINICA

@t

3986

APELLIDO PATERNO APELUDO MATERNC . PRIMER NOMBRE SEGUNDC NOMBERE

No. CEDULA DE CIUTADANA

Sacme Honcoro NMana Jsale)

TODA LA INFORMAGIGN ENTRESADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE. SE HARA EN ELAMBITQ DE LA CONFIDENCIALIDAD.

O%0] FisUs

1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOERE EL TRATAMIENTO

PRCPOSTOS . TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTCS
RESULTADQS ESPERADCS

RIESEOS DE COMPUCACIONES CLINICAS

NOMBRE DEL PROFESICNAL TRATANTE

ESPECIALIDAD * TeELEFONO ciolea

FIRAA

i

l e l ‘l

2. iwrORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA

PROPOSITOS.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS

it d’\cl\;k,ﬁ # 314, uy

ExcdonGa_dienes = o1 411 43]

RESULTADCS ESPERADCS

RIESGOS OF COMPLCACIONES QUIRDREICAS

Boera U\ai“'\zamcn . buen _Pronobtico .

iecccn, Neroraa, (adurs radicdar, [FRaUTS aikda)

153 wandiolar, lesidn ol nerv o adntario inferier:

NOWSRE CEL SRUIANG

EPECIALICAD TELEFGND - _c6oieo

FIRMA ]

[ o E,rmque dsoney -

[chx\& ] I |

= B

17
< INﬂkMAA 1GN ENTREGADA POR EL ANESTESIGLOGO \OSRE LA ANESTESIA / I 3
PROPCSITOS ANESTESIA PROPUESTA — i
. RESULTADGS ESPERADCS RIESE0S DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGE ESPECIALIDAD 3 TELEFONO coniGa FIRMA F
INSENTIMIENTO INFORMALO DEL PACIENTE |
FIRMAS DEL PACIENTE
A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO V\TK“FACTGNNYICNTEI\CERG\ DE LOS MOTIVOE YPIDPQS'TG— DELTRATAMIENTC PLANIFICADO PARA MU I

ENFERMEDAL

L PROFESICNAL TRATANTE ME HA EXPLICADC ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE ELTRATAMIENTO DE M| ENFERMEDAD

Jlorsoitome,

CONSIENTG A GUE SE REALIGEN LAS INTERVENCIONES QUIRIIRGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNGSTICOS Y TRATAMIENTOS NECESARIOS FARA M{ ENFERMEDAD

s] CONSIENTC A CUE ME ADMINISTREN LA AMESTESIA PROPUESTA

LH&@“’N

G ELPROFESICNALTRATANTE ME HA INFORMADO QUE SXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DELA

INFIRMACIGN (INCLUSIVE EN EL CASQ DE VIH/SIDA)

H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DEANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADQ EN £L MOMENTG QUEYC LO CONSIDERE NECESARIQ

E HE ENTENRING BIEN QUE EXISTE GARANTIA DELA CALIDAR DE LCS (MFDIOS UTILIZADQS PARA ELTRATAMIENTO, PERO NQ ACERCA DE LOS RESULTADQS I

l F HE COMPRENDIDO PLENAMENFE‘LDS BENEFICIOS ¥ LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTD

ESTADQ D€ SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES Q DISTOASIONES CELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADCS DEL TRATAMIENTC.

DECLARO QUE HE ENTRESADC AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACIGN COMPLETA Y FDEDIGNA SCBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE M{

5. CONSENTIMIENTO INFORMADQ DEL REPRESENTANTE

NOMBRE DEL REPRESENTANTE

. COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIOG CONSIDERACC POR AHORA IMPOSIBILITADC PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZC LA
REALIZACIGN DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACIGN ENTREGADA POR LCS PROFESICNALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO

ESPECIALIDAD. TELEFONG cdoiso

FIRMA

|

[

Elaborado por. Victoria Moreno
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Anexo 8. Protocolo Necropulpectomia del diente #43

@
l l IDE Escuela de Odontologia

Jiversidad Interocionol del Ecuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

P Ud
PROTOCOLO DE NECROPULPECTOMIA
PRIMERA CITA:
FECHA No. PASO CLINICO FIRMA
1 Diagnéstico Clinico y Radiografico completo.
O 2 Anestesja del diente a tratar
\(/ Aislamiento del campo operatorio
NG Apertura de la cdmara pulpar. .
\\ 3 Vaciamiento de la mayor cantidad de tejido pulpar necrético
e utilizando la técnica de instrumentacién CORONO APICAL.
- \ Irrigacién profusa con Hipoclorito de Sodio al 2,25% hasta eliminar
P la mayor cantidad de tejido necrosado. m
Q 4 Determinacion de Longitud de Trabajo =N
Y medicacién con Hidréxido de Calcio Puro. \
Medicacién sistémica con AINES y con Antibiéticos si se tratara de
casos Agudos o reagudizados.
SEGUNDA CITA:
No. PASO CLINICO FIRMA
1 Diagnéstico Clinico y Radiografico completo

Anestesia del diente a tratar
Aislamiento del campo operatorio
Apertura de |a cdmara pulpar. .

2 Eliminacién del hidréxido de Calcio con abundante irrigacion Y
Retomamos la instrumentacion N\

Irrigacion profusa
Cronometria y control radiogréfico. \

3 Secado de los conductos e
Obturacién con técnica lateral
Control radiogréfico penacho \\Z
Cortamos el exceso de gutapercha. N

EE/N /b | ¢

4 Colocacién de lonomero de Vidrio en la entrada de los conductos 2
Colocacién de Cemento sellador Provisional. /\?
Radiografia final de control :

5 Medicacién sistémica con AINES
Remisién a rehabilitacion Oral

—

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Firma del Paciente

ci. he ﬁl\S"\b
3 . Tut
Romore, MidoNS, oo Nombre DR D Asellono
Firma:..\AsAQRA 0 Yoren Firma: '% ; b

FORMULARIO UIDE-CEO-024

Elaborado por. Victoria Moreno



Anexo 9. Consentimiento informado de endodoncia del diente #43

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

{ ]ID E : ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Eeemdlens CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADQ DEL PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €90, U CO0. LOCALIZACIGN NUMERO DE
Sk - A, < S PASROQUA | caxTdn | provincia HISTORIA CLINICA
UNE  (Omce Bp OO0 | ™ wie™——amg
APELLIDG PATEANG APELLIDG MATERNO .« PRIMER NOMBRE SEGUNDQ NOMBRE MNo. CEDULA DECIUDADANTA .
_Nlgwee HANCEXO Haxia ISk - [0SanA21su6

TODA LA INFORMACIGN ENTREGADA POR LGS PROFESIONALES AL PACIENTE S& HARA EN EL AMBTQ DE LA CONFIDENCIALIDAD.

1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO :
PROF: TERAPIA Y PRCCEDIMIENTOS PROPUESTOS

o oo infeccese - [gpio0chus  dvenJe  # GS

RESULTADCS ESPERADOS RIESE0S DE COMPLICACIONES CLINICAS

TCRBES Con TG __[PedoRddn_ fkadone por_hpodovs, &6
oDhJ@c\"*h SRS . A dher Qora

NOMERE OEL PROFESICNAL TRATANTE CALIDAD TELOND ClﬁD(CO

— DA Dol e A Lmdcdonua i =

s

A
2. .~ORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANQG SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA ! 2
2 PROPGSTOS INTERVENCIGNES QUIRORGICAS PROPUESTAS
RESULTADOS SSPeRADGS ; g RIESEGS OE COMPLICAIGNES czumﬁns!c»s‘,
. NOMERE DEL CIRLIANG < __SPE0AUDAD JELEFONO : -__cdoisa l [ A __FRMA
3. INFORVIACION ENTREGADA PR EL ANESTESIGLOGO SOBRE LA ANESTESIA . g
PROPOSITO! g ANESTESIA PROPUESTA
- RESULTADOS ESPERADGS > =5 RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIGLOGD ESPECIALIDAD £ ? TELEFONO cdoleo FRMA 2% .,
ASENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE : : ]
3 FRMAS DEL PACIENTE

L PROFENGNALTRATANTE M FA INFORMAGO SATISF ACTORAMENTE ACERCA DE 108 MOT/S ¥ 1 FI‘DP'.‘EITDS DELTAATAMIENTQ PLANIRCADO PARAMI 7
ENFERMEDAD

B L PRCPESICNAL TIATANTE ME HA BOUICADD ACEEUADAMENE LAS ACTIVIOADES ESENCIALES CUE SE REALIZARAN DURANTE ELTRATAMIENCO DE M: ENFERMEDAQ J W
: g -

A

ZONSIENTO A QUE 5& REALICEN LAS INTERVENCIGNES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNASTICOS 7 TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA M! ENFERMEDAD I 5

D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA

ELPROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE AESFETO A MI INTIMIDAD, A MiS CREENCIAS RELISIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DELA
INFORMACIGN (INCLUISIVE EN EL CASQ DE VIH/SIDA]

H HE COMPRENDIDA QUE TENEQ EL DERECHO DEANULAR ESTE CONSENTIMVIENTO INFARMADQ EN EL MOMENTE QUEYG LO CONSIDERE NECESARIQ

F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LQS BENEFICIOS Y LOS RIESEOS OE COMPLICACIONES DERVADAS DEL TRATAMIENTD ’

[ E HE ENTEND(IO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS METIOS UTILIZADTS PARA ELTRATAMIENTC, PERO NO ACZRCA DE LOS RESULTADOS

DECLARQ QUE HE ENTRESADQ AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACIGN COMPLETA Y FIDED(GNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSCNALES Y FAMILLARES DE Ml m’%@
ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISICNES Q DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADGS DEL TRATAMIENTO. <
- <= 2
5. CONSENTIMIENTO INFORMADQ DEL REPRESENTANTE

. COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADG POR AHORA (MPOSIBILITADC PARA DECIDIR EX FORMA AUTGNOMIA SU CONSENTIVIENTO, AUTTRIZO LA
REALIZACIGN DEL TRATAMIENTD SEGUN LA INFORMACIGN ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUID EN ESTEDCCUMENTQ

NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TEEFOND cSoisa FIRMA

L [ v | I [

FCRMULARIO UIDE-CEC-0168

Elaborado por. Victoria Moreno
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Anexo 10. Historia Clinica de cirugia para regularizacién de reborde alveolar

UIDE

sdad internocional del Exuc

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CIRUGIA BUCAL
Nombre de Pacients: _HaX 1> Sac ot No Historia Clinica: __| 5S¢
Nombre del Estudiante tratante: i 0 i vlowen o
Dientes a extraer: "QQ’C‘\« ARG do whoide a nwel dwnde # Uy

Fecha: __(C/12/18

ENFERMEDAD ACTUAL: (Sintomas locales, generales, dominantes, empezar con los
sintomas mas cercanos que el paciente pueda relatar. Poner los sintomas en orden
cranolégico. Fecha de iniciacién del proceso, anamnesis relativa al dol Tratamiento previo)
Roende  oxo T d@ 82 amos do edad) Ji@‘e_ eefestad
peDterINacGes, G0 dlente H Uy en t\ 2000 \Nent oo
i hwnaud) o Coe an/Bl . Al Sxacaen ptde\a) de (olpan
gAY o3ed o @l def cvendle  #H Ul .

HISTORIA DENTAL ANTERIOR

¢ Recibe atencion dental pericdicamente? _ 8.0

Tiempo Transcurrido de la ultima extraccion __ -/ O\
Indique las razones para extracciones previas _ o S
¢ Ha tenido alguna reaccion a la anestesia local? i

¢ Ha sufrido hemorragias después de la Extraccion? i~ = g
¢ Ha tenido alguna complicacion despuas de la Extraccion? | N E=C N

HISTORIA MEDICA ANTERIOR

¢ Esta bajo tratamiento médico? _1 |

Historia de Intervenciones qmrurgu::ask SN % FeND

¢ Padece o ha padecidode? __ (&) qOr SO Sen T

Enfermedades Cardiovasculares Hlpertensién

Higado Rifién | Sahgre :
Semana de Gestacion 5= ,Qué seman% T.A. OO /BC
Temperatura_> (> Pulso__ 5} Rep s

Peso "5 Ko
¢ Toma medicacion? =)

NOMBRE Y FIR\VIA DEL yﬁoﬁ\? CODIGO
> e

~
EXAMENES COMPLEMENTARIOS: < SaA
RX ‘ e i e :
Labofﬁtorlo Clinico: 2 ‘\‘Qk"\ va heviadicd ([ Qowaica OQ‘»-‘\’F‘\-"‘ W&ad
B S ~J
Diagnostico: £SDILORY  o/edS a  awat @ ¢ fenke = Uy
Y

Tratamientq (Anestesia empleada, Complicaciones. Post Operatoria Inmediato)

~
Evolucion: BU(‘(Y) Ci((\k 1 ZACoOh AN
\
: ik BWE L
NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO NOMBRE Y FIR| DEL PROF Y'GOD.
“FORMULARIGUIDE-CEO-008

SEhe

Elaborado por. Victoria Moreno
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Anexo 11. Protocolo para perno prefabricado del diente #43

& ?
UIDE UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
oyt beve et ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE ENDOPOSTES (PERNO PREFABRICADO)

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

NOMBRE DEL PACIENTE: labed SR cTNe

No. HISTORIA CLINICA: 12986
NOMBRE DEL TUTOR: br. Paza
No. DE DIENTE: #u3
FECHA No : PASO CLINICO
. l} } 1z / }g 1 Radiografia / Control inicial

|} } )2 / | 8 2 Medida obturacion endodéntica <22 Jmm.

)}/ ’2 / /8 3 Desobiuracion.... 0 e e m C R igle
/}/’ZI’? 4 Radiografia de control /

Preparacion:

‘,} / I 7 / } G oo Acido Fosférico 3

- Silano

- Adhesivo

Preparacion Diente:

’} / 12 z , é_\ - Desinfeccion (Clorhexidina y secado) -
\ 6 i
- Grabado &cido a nivel de esmalte.

- Adhesivo a nivel esmalte.

[7 / (2 / / 8 7 Colocacién cemento autograbado.
/}/[2 //E’ 8 Fotocurado 20 segundos.

‘Recibf el trabajo a entera satisfaccion.

oAan L [l
FIRMA DEL PACIENTE

ct. oY LiiUe

ESTUDIANTE TUTOR
NOMEBRE : \ikond Yoero NOMBRE : L - Q&:\
Ty
~ b2 \\Kﬂ? J
rava AAGONS Moreng FIRMA @ =~ /

FORMULARIO UIDE-CEO-014

Elaborado por. Victoria Moreno
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Anexo 12. Consentimiento informado para perno prefabricado del diente

#43

UIDE

Universidad alemaciorel del Ecuodor

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €oD.uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUA | CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE No. CEDULA DE CIUDADANIA
NIG = ~ et 1A Y ael Y\ 42 x5 )
Diome Hancexs Havio \sahel 0¥ C\5215Ub

TODA LA INFORMACIGN ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD,

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

i & 1 TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS “
eroher onod v @RI Pono pielaontalc e & A3
g it
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS

T TRODOS Covy X TO

Aende.

tr{oaon, fodola I

INOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO cOpIGO

D ¥aw l l l |

2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
PROPGSITOS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS

RESULTADOS ESPERADOS

RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS

NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECIALIDAD TELEFONO cooico FIRMA
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PROPGSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA
[4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE ]
FIRMAS DEL PACIENTE

ENFERMEDAD

5 EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE M! ENFERMEDAD

I EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA iNFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS ¥ PROPGSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI |

& CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNGSTICOS Y TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA M| ENFERMEDAD
[ o

CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA |

A AX e

[ E

HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADOS |

‘ ;s
| F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO I mm{,’
—_—
= ELPROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A M1 INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)
| H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO CONSIDERE NECESARIO |

-

DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE MI |

ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO.

K

5

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

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

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTGNOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZO LA

NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD. TELEFONO céoiGo

FIRMA

|

Elaborado por. Victoria Moreno
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del diente #26

1a

de Endodonc

Inica

s

Anexo 13. Historia ClI
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Anexo 14. Protocolo de Biopulpectomia del diente #26

| 1 IDE Escuela de Odontologia

Universidad Internacional de! Ecuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE BIOPULPECTOMIA

PRIMERA CITA:

FECHA

No.

PASO CLINICO

FIRMA

2l @

Diagnéstico Clinico y Radiografico completo.

A\

Anestesia del diente a tratar
Aislamiento del campo operatorio
Apertura de la cdmara pulpar.

BRI

Vaciamiento de la mayor cantidad de tejido pulpar inflamado.
Irrigacién profusa con Hipoclorito de Sodio al 2,25% hasta que se
cohiba la hemorragia.

Ao

Determinacién de Longitud de trabajo electrdénica y Radiogréfica
Instrumentacién Técnica Step Down
Medicacién Intraconducto.

Colocacién de una bolita de algoddn estéril
Colocacién de Oxido de Zinc Eugenol.
Medicacién sistémica con AINES.

SEGUNDA CITA:

FECHA

No.

PASO CLINICO

FIRMA

q‘,’s\&\\Q

s

Anestesia del diente a tratar

Aislamiento del campo operatorio

Apertura cameral

Retomamos la longitud de trabajo e instrumentacién

P > &\\Q

Irrigacion profusa

Conometria y control radiogréfico
Secado de los conductos
Obturacién con técnica lateral.

2%\06\\0‘

Control radiografico penacho

Cortamos el exceso de gutapercha

Colocacion de lonomero de Vidrio en la entrada de los conductos
Colocacién de Cemento sellador Provisional

r\o\

0 \\D&L

9\4

Radiografia final de control
Remisién a rehabilitacién Oral

Medicacién sistémica con AINES .

il
W/

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Estudiante_
Nombre: J

>N

b i

Firma del Paciente

Firma:..

FOR|

Elaborado por. Victoria Moreno
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Anexo 15. Consentimiento informado de la endodoncia del diente #26

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

g
UI DE ESCUELA DE ODONTOLOGIA

SN e el CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA C€OD. U0 COD. LOCAUZACION NUMERO DE
PARROQUA | CANTON PROVINGIA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE No. CEDULA DE CIUDADAN(A
Brome, HMapcero MNar ia (sahel
TODA LA POR LOS PROF AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD.
1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO
PROPOSITOS TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS

Elimiox Aol Declver funadn [ Bhdsdonus  dvente ¥ 24

Twolabled ton Ao ipbWidaen, scadene ¥ higoderiyo , Whedotriacoh
prfe audn, ruptul de srgtromantal. |

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO copiGo i
[ O3 Arelano [ Endodenga . | | |
— 2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA y
ROPOSITOS TNTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
NOMBRE DEL CIRUJANO. ESPECIALIDAD TELEFONO C60IGO FIRMA

[ | | ]

3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA

PROPGSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

| I l | | | |

[4_CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE ]
FIRMAS DEL PACIENTE

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPGSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA M1
ENFERMEDAD -

g EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD < m s
=
¢ CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA M ENFERMEDAD - e
| D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTZSIA PROPUESTA | W 291
= s

— A

I E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LCS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADOS |

| F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE CCMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO I ‘WQ
e

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIAUDAD DE LA

G INFORMACION INCLUSIVE EN EL CASO DE VIK/SIDA]
| H  HECOMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CO 0 INFORMADO EN EL QUE YO L0 CONSIDERE NECESARIO l
'DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA ¥ FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE M1 3
1 ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MiS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO. / 2

e e ——

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTGNOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZO LA
REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACIGN ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TELEFONO c6IGO FIRMA

[ | | |

FORMULARIO UIDE-C0-016

Elaborado por. Victoria Moreno
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del diente #16

1a

de endodonc

Inica

s

Anexo 16. Historia ClI
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Anexo 17. Consentimiento Informado de endodoncia del #16

univenidod Infermacionol det Ecuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUA | CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA
P
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE No. CEDULA DE CIUDADANIA
— 7 =
JSworn Honwero Hx{a (Sabeh

TODA LA INFORMACIGN ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD.

1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PRO s TERAPIA ¥ PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
teidver duasn | St | padodonaia deente # /6
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS
Faua RS  (on o TerfordG S0 slhobtudeis n cobiehblv Bgon , |
fdue dw  indtrvenehtal, acodente hipoUdho
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO copico FIRMA Y
[ Dre. Nieko [ ondooondd I | G151
2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
PROPGSITOS TNTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRDRGICAS
[ NOMBRE DEL CIRUIANO ESPECIALIDAD TELEFONO [<ss]{le) FIRMA
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PROPOSITOS ANESTES|A PROPUESTA
RESULTADOS ESPERACOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO €ODIGO FIRMA

| l [

[4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

FIRMAS DEL PACIENTE

7 EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS ¥ PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA M1
ENFERMEDAD
[ E EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE M| ENFERMEDAD

——

€ CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNGSTICOS ¥ TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD

B2

CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA l

?J@ﬂ?‘l R

| E HE ENTENDICO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADOS |

HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO |

G EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA]

[ n

HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO CONSIDERE NECESARIO I

DECLARD QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE Mi
ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL

N Lo
ST

Mot

TRATAMIENTO.
(o
5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE i
COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZO LA
REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO
NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TELEFONO céoico FIRMA

—

Elaborado por. Victoria Moreno

FORMULARIO UIDE-CED-016
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Anexo 18. Protocolo de Incrustacion del diente #25

Nota: No se realizara ninglin procedimiento protésico sin la previa realizacion de tratamientos de otras

UIDE

Universidad Internacional del Ecuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE INCRUSTACION

especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Tutor: br. ﬁM\L,\acon&Za No. Historia:

Nombre del Paciente: HM;Q&(DW\Q

No. Dlenteqile

FECHA No PASO CLINICO FIRMA
;;th 1 | Preparacion de pilares
39\’0““ M 2 | Elaboracion de provisionales
21“0}“ q 3 | Impresiones funcionales 7 ; gil
4 | Registro del color por material para ser elaborado el
/LU\(O:H\(\ trabajo | (‘1303 Q\\“CX‘O&&@ ¢ W)
5 | Eleccion del material 3

4 [y

Metal

Ceramica pura

At

Prueba de la incrustacion

CEMENTACION CERAMICA PURA
Preparacién ceramica

Colocacion acido fluorhidrico
Lavado y secado

Silinizado 2 capas

Cglocacién cemento dual fotopolerimizacion 30
segundos c/cara

Preparacién diente

Desinfeccion diente

Grabado acido fosférico

Lavado

Secado

Primer

Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

CEMENTACION METAL
Desinfeccion diente e incrustacién
Lavado y secado

Cementacién — lonomero de vidrio

¢
Vog y
/g

CEMENTACION CEROMERO
Preparacioén ceromero

Acido orthofosférico

Adhesivo

Cemento resinoso
Preparacion diente
Desinfeccion diente

Grabado &cido fosférico
Lavado

Secado

Primer

Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

FORMULARIO UIDE-CEO-019

Elaborado por. Victoria Moreno
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Anexo 19. Protocolo de Corona Metal Porcelana de dientes #11, 12, 16 y 26.
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Anexo 20.

16y 26.

Consentimiento Informado de coronas Metal porcelana de dientes 11, 12,

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

Universidad Infemocional de? Ecuador

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

INSTITUCIGN DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
. PARROQUA | CANTON PROVINCIA HISTORIA CLINICA
V¢ < ~ ~ z
VIDE Uine &p G0 Qo oo Bas6
APELLIDO PATERNG APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE No. CEDULA DE CIUDADANIA
Jaeme. Manceio HarlA el oSe 15 254

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD.

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

TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS

DevolNer Sonadn g SRS [(iohaS e ey

x W2, 16,26

RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS

T2oRdly o YO EWRGHN Nk Qi aak |

B Ao ooy,

caEd e Clana .

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA
O Tianajto Paz8 | 2 Ok | [ | |
2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
PROPGSITOS INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS
RESULTADDS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECIAUDAD TELEFONO c6DIG0 FIRMA
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PROPGSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPUCACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFOND. copico FIRMA
]4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE I
FIRMAS DEL PACIENTE

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPGSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA M
ENFERMEDAD

3 EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

= CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRJRGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNGSTICOS ¥ TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD.

D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA J

E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADOS

F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA l

s INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA} %5
H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHG DE ANULAR ESTE C EN ELMO! YO LO CONSIDERE NECESARIO - //)
| ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL 3@\
TRATAMIENTO.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

[ 'DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA ¥ FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALES ¥ FAMILIARES DE MI
5

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTQ, AUTORIZO LA
REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO

FIRMA

| [ I |

Elaborado por. Victoria Moreno
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Anexo 21. Protocolos de las Protesis Cromo Cobalto superior e inferior.

‘(seioy Z2) oAwed opunBeg| L1
(seioy pZ) joAuoo Jowd| 94 T
pres—mnm—" I N S FAI N Fe——————— N D
\ - pessrnp———— R | NI 7 J\.\n p——————— R
pers———— R ST 1} \ 2 om0 0 ve s csstey| 4 bl R0/ T\N
ﬂ\lL & ‘ofeqes ap O{epowl [P UYL A OIBPOW 18P BI02RY (43 @— — I} _0\_ il \k\ ofeqen ep K 1\..’1uﬂ_ (43 G# —.mOtmN
= rypes—_————— T T N/ T Lo e I EST
N e R PC N e ey & PR
g pvm—————— P | )oY f\)@x {onpuugep oyesp uoo) azssewoppon| & :RxQN
//v\ﬁ7 . ‘oeubie oo eAjuyep uosaXiw| 8 G:Q \On L ~f “oreuie uoo eagugep US| © g_@u\nﬂ
t|\,v|v\\r gi!iﬁlﬁhﬂnﬁlﬁe!i z E—O._g Jﬂl\\ﬂ\ R SIS w_gwo.uﬂ
\QT 0i9pou 2 [0 ©:008 Opedyels oapuYep oyasia| 9 \A\W/ “ompow 2 @ exqos opeogest ongmepogesial 9
[/ et ) [ - S LDETSS e vt K P o e O L S [
\Q “OIIN © DY Ua * Jopernojie, j@ ua sopefy soepon| ¥ %@P\ 1 Ot 0 0y U8 " Jopeyrae, B US SOpEi SORPOR] +
\ \\_ sopempdsompon| ¢ | b\]OI[ST > \\ spemmendsomon| © | b1ISOICT
m i “(sopeaning) oprse ap soppow kseymbopey| = | D)) OV &7 ﬁ f = P z |Vl 7]
Nt} wsategusada]  + | DOV CT L o g 1 [
VNN OJINID OSVd ON VHO34 —. 3 por— — S
api0ga1 ap sedUP J
g;ﬁi T ) POR I ORS[) feutwipid Apauusy 3p uppesyiser AT T S e T - o vy

Beacaarahty hi'cl EReeeeew

Saowal FORT TSIy e ERTSHISP B h R GE ¥ W e

AOwal RORT g IR SIS E soqel

QaMa Q> ¢ :HOLN1 130 IHEWON (N»#N, RTEAAT o
3 - = NN
G AR eI DUR|]  uNa0va 10 3vaon - = S o
opued |3 P
» 500 ap P eina.d €] Uts 515910.d ap 01A|WIPad0.d UNBujU gJeZYEI. 35 ON ‘BION - 2p e 12 100 095
P 3p £ evad g o unSur grezes) 35 ON 210K
FTEINOW3Y 1VID8Vd SIS3108d 30 010J0108d
TTGINOWIY TVDUVd SISIL0Ed 30 010001084
VJ90101NOQO 30 ¥V13N2S3 N e
¥0OQVNI3 130 TYNOIDVNYILNI AVAISHIAINN M—QMD V]9010LNOGO 30 VI3NJS3 mgm D
¥OGYNI3 130 TWNODVYNYILNI QYQISHIAINN 3

113

Elaborado por. Victoria Moreno



Anexo 22. Consentimiento Informado de las Prétesis Cromo Cobalto superior e inferior.

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

g
UI DE ESCUELA DE ODONTOLOGIA

e et o Ve CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OD. U0 COD. LOCALIZACION NUMERO DE
U \ = PARROQUA | CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA
DZ (QuiYq 2486
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE No. CEDULA DE CIUDADANIA
Jao MR Nerniog | Marig [dabeA. OSO\S T,

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD.
1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

Doover Tonusnh v e eyl Prolsis  roms  conllo  SO[rd,
5 { \V\QQ){\O( ’

RESULTADOS ESPERADOS = RIESGOS DE COMPUCAGIONES CUNICAS
TaeRbed  ®n o DepBIP RSN |, OICASD | ~
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO €ODIGO fIRMA

Dra. \ONeDd OGS [ |

2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
PROPOSITOS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS

RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECALIDAD TELEFONO C6DIG0 FIRMA

| B | | |

3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PROPOSITOS

ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIGLOGO. ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

[4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE |
FIRMAS DEL PACIENTE

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y Pi ITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI
ENFERMEDAD

= EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPUICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD l
“ CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES O /IRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD l

| D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA |

| E HE BIEN QUE 'DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADDS ]
| F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS ¥ LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO |
A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFCRMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS ¥ A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)
[ H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE C! ENEL YO LO CONSIDERE NECESARIO |
DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA ¥ FIDEDIGNA SOBRE LOS PERSONALES Y DEMI
I ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DSTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO.

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTGNOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTCRIZO LA
REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TELEFONO coDIGO FIRMA

|

FORMULARIO UIDE-CZ0-016
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Anexo 23.

Consentimiento Informado de las resinas en dientes 32. 33, 42 y 43.

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

&
UI D E ESCUELA DE ODONTOLOGIA

N aeEn CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. U0 COD. LOCALIZACION NUMERO DE

PARROQUA | CANTGN | PROVINCIA HISTORIA CLINICA

\3\ < Ot 3986

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

No. CEDULA DE CIUDADANIA

Brome W 2x0 vand NS OSOSS25%,

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD,

1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS

Dovauex Conaon S [Bend> _en bovdds 1nusl0s  dnanes

B34 .33 97,03

RESULTADOS ESPERADOS T RIESG& DE COMPLICACIONES CLINICAS

S toN 1o TA\NaocoN  Pexanal | (e

30 OGP Y,

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE a ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO

@03 3e vevw %zfawa(-c& béw\\i}

(D <oved [C Ol ] [

2. INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA

& BT
N—F"Y\
5

{
1e

PROPGSITOS INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS

RESULTADOS ESPERADGS RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS.
NOMBRE DEL CIRUIANO ESPECIALIDAD TELEFONO copico FIRMA
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PROPGSITCS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS E5PERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIGLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO €6DIGO FIRMA
|4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE ]
FIRMAS DEL PACIENTE

I n EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA M1

ENFERMEDAD

B EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

g CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS ¥ TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD

[ D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA ] .
L E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADOS |
| F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO l
2 EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A WIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA}
I H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO CONSIDERE NECESARIO |
= {
DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE Mi X
1 ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL o =
TRATAMIENTO. < 4 p-
3 5 ot

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

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

(COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZO LA

NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO

FIRMA

L l I l e

Elaborado por. Victoria Moreno
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Anexo 24. Resultado de la revision del documento con el software anti-plagio.

Caso Clinico Victoria Moreno

INFORME DE CRIGNALIDAD

6% 4., O O

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMAFRIAS

.

docplayer.es

Fuente de Intemet

1o

E

Submitted to Universidad San Francisco de
Quito

Trabajo del estudiante

1%

@

www.odontologiavirtual.com
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