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Rehabilitacion oral integral de dos pacientes adultos que acuden al servicio de
pr acticas odontol 6qgicas de la Univer sidad de Zar agoza

RESUMEN

En e presente trabajo de fin de grado, se exponen dos casos clinicos sobre rehabilitacion integral oral
de dos pacientes que acuden a servicio de practicas odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la
Salud y @ Deporte de la Universidad de Zaragoza (Campus de Huesca).

El primer caso trata de un varén de 23 afios que acude a consulta preocupado por € estado general de
salud de su boca. En @ examen clinico inicial se detecta mala higiene oral, ausencias dentales en
segundo y cuarto cuadrante, numerosas caries dentales y coronas dd 1.2, 1.7, 2.2 y 2.6 parcidmente
necrosadas por |esiones cariosas avanzadas. Se realizan varios presupuestos para restablecer la salud de
su boca y rehabilitar los espacios edéntulos. LIevandose a cabo finalmente por nuestra parte, la fase de
higienizacion, fase conservadora con obturaciones y tratamientos de conductos; y fase protésica con
restauracion mediante corona unitaria metal-porcelana.

El segundo caso, un varén de 34 afios que acude por € mismo motivo que € caso anterior. No presenta
antecedentes médicos de interés. Al examinar se aprecia mala técnica de higiene oral, sobremordida
aumentada, facetas de desgaste generalizadas en sector antero-inferior, ausencias dentales por caries y
coronas provisionales de resina en los dientes 1.2, 1.5, y 2.3. Se le proponen distintos planes de
tratamiento y finalmente, se lleva a cabo tratamiento de higienizacion, obturaciones, tratamiento de
conductos y tallado pararestauracion con coronas unitarias metal-porcelanaen 1.2, 1.5,y 2.3.

En ambos casos, una vez finalizado el tratamiento por nuestra parte, los pacientes son remitidos al
Master de Periodoncia e Implantes de la Universidad de Zaragoza, para la rehabilitacion de los espacios
edéntul os.

Debido a la similitud entre ambos casos, se redliza de manera conjunta tanto € andlisis diagnaostico,
como € plan de tratamiento y posterior desarrollo del mismo.

Palabras clave: rehabilitacion oral integral, remocién de caries, odontologia conservadora,
prostodoncia fija, restauraciones de ceramicay metal.

ABSTRACT

This final degree project contains two clinical cases about complete oral rehabilitation of two patients
who went the Dental Clinical Internship Services of the Health Sciences and Sports Faculty of Zaragoza
University (Huesca Campus).

The first patient was a 23-year-old male who attended the clinic because he was concerned about the
general conditions of his oral health. The initial clinical examination revealed a poor oral hygiene,
dental absences in the second and fourth quadrant, numerous dental caries and partial necrosis due to
advanced caries lesions in the 1.2, 1.7, 2.2 and 2.6 crowns. Several budgets were made in order to
restore his oral health and rehabilitate the edentul ous spaces. Finally, he received a sanitizing phase, a
conservative phase which consist of several fillings and root canals treatments, and a prosthetic phase
with restoration trough single-thoot metal-ceramic crowns.

The second patient was a 34-year-old male who went to the clinic with the same worries as the first
patient. Any of the data that his medical history contains is an issue of concern. The examination
showed a poor oral hygiene, high overbite, great antero-inferior incised wear, dental absences and
provisional restorations on the teeth 1.2, 1.5 and 2.3. Several treatment plans were proposed. Lastly, he
received a sanitizing phase with fillings and root canals treatments and dental preparations for metal-
ceramic crownsintheteeth 1.2, 1.5 and 2.3.



In both cases the patient was sent to the Master’s Degree in Periodontology and Implants (also located
in the Faculty of Zaragoza University) in order to rehabilitate the edentul ous spaces.

Because of the similarity between the two cases, it is performed together both diagnostic analysis as the
treatment plan and subsequent development.

Key words: complete oral rehabilitation, caries removal, conservative dentistry, fixed prosthodontics,
metal-ceramic restorations.

INTRODUCCION

Cuando se habla de rehabilitacion integral en odontologia, hablamos de integrar las distintas
especialidades de la profesion que requiera e paciente en cuestion, para la total reparacion de su salud
bucal. Eso incluye especialidades como la odontologia restauradora y conservadora, ortodoncia,
periodoncia, endodoncia, prostodoncia e implantol ogia, etc.

La interrelacion de las diversas especialidades de la odontologia para la resolucién de los tratamientos
es hoy dia fundamental, ya que la visién sesgada de algin &rea nos puede privar € brindar una mejor
posibilidad de tratamiento.

El éxito en la realizacién de cualquier tratamiento odontoldgico radica en un adecuado diagndstico y
planificacion del mismo, de esta manera se logran optimizar los resultados para € beneficio de los
pacientes™?.

OBJETIVOS

Rehabilitacién odontolégica integral de dos pacientes adultos para lograr la restauracion de la salud
bucodental, integrando aspectos fundamental es como la anatomia, funcionalidad y estética.

PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

Se va a redlizar un andlisis conjunto de los dos casos clinicos ya que tanto los motivos de consulta,
como los procedimientos previosy € tratamiento llevado a cabo en ambos, son comunes.

Caso clinico N° 1: Paciente varén de 23 afios de edad que acude al servicio de préacticas de la facultad
de Odontologia de la Universidad de Zaragoza, refiriendo que deseaba informarse sobre posibles
tratamientos paramejorar € estado general de su boca.

Caso clinico N° 2: Paciente masculino de 34 afios de edad que acude al servicio de précticas de la
facultad de Odontologia de la Universidad de Zaragoza para reali zarse una rehabilitacion oral integral.

Historia clinica, exploracion y analisis diagndstico:

En primer lugar, se procede a redlizar la anamnesis e historia clinica. Es preciso indagar acerca de
enfermedades anteriores, alergias, ingresos hospitalarios, intervenciones practicadas hasta e momento,
medicacion utilizada durante € Ultimo afio y reacciones ante tratamientos dentales previos, asi como la
existencia de hébitos o parafunciones: consumo de tabaco, alcohol u otras drogas, rechinamiento y
apretamientos dentarios, succion y mordisqueo de labios y mdillas, etc®’. Se realiza cuestionario de
salud disponible en € servicio de practicas odontol6gicas de la Universidad de Zaragoza, para € que
previamente se le pide autorizacion a paciente para € tratamiento de sus datos personales y clinicos,
asi como su inclusion en e fichero de historias clinicas del servicio. (Anexo 1)



Con respecto a los antecedentes familiares, se tendran en cuenta d estado de salud y las enfermedades
de padres, hermanos y parientes o, en su caso, las causas de muerte. Conviene sefialar que existen
determinados procesos de reconocida aparicion familiar, como la enfermedad periodontal, la
fibromatosis, la patologia quistica, las inclusiones dentarias o las anodoncias®”.

Caso N° 1: La historia médica muestra que fue intervenido de urgencias por apendicitis en el afo
2004. Como habito deletéreo Unicamente indica que es fumador de un paquete de cigarrillos
diario. No refiere alergias ni haber tenido nunca problemas con la anestesia u otros materiales
odontoldgicos. Tampoco refiere ninguna enfermedad pasada o actual que pueda interferir en €
tratamiento dental. El paciente no resefia ninguna informacion de interés sobre antecedentes
médicos familiares.

Caso N° 2: No presenta historia médica personal ni familiar de interés. Como hébitos deletéreos
se destaca: fumador de medio paquete de cigarrillos al dia, onicofagia y bruxismo; € cual hace
referencia al habito que se caracteriza por hiperfunciéon muscular masticatoria que lleva al
apretamiento y rechinamiento de dientes con € consiguiente desgaste y alteracion de la relacion
oclusal. L as superficies oclusales se aplanan, los bordes incisales se desgastan y las guias para los
movimientos posteriores del maxilar inferior, lo mismo que para los movimientos anteriores, se
alteran consider ablemente.

En relaciéon al estado de salud general, los dos pacientes son clasificados como ASA | segin la
American Society of Anesthesiologists: paciente sano sin riesgo sistémico al tratamiento
estomatol 6gico”. (Anexo 2)

Una vez conformada adecuadamente la historia clinica, se procede a la exploracion clinica, la cual se
entiende como € acto de investigar o examinar, por medio de los sentidos, solos 0 auxiliados con
determinado instrumental, las cualidades y circunstancias de un 6rgano, en general con fines
diagnésticos. Asi, se considerara la cavidad bucal con sus paredes: labios, mejillas, paladar, suelo de la
boca e istmo de las fauces. En su interior, los protagonistas principales de la boca son los érganos
dentarios implantados en los procesos alveolares del maxilar superior y de la mandibula, con las
regiones gingivales y vestibulares correspondientes, y la lengua, 6rgano potente que interviene en
multiples funciones. Esta exploracion clinica debe seguir un orden predeterminado, comenzando por la
inspeccion ocular (general, extrabucal e intrabucal), seguida por la palpacion manual (extrabucal e
intrabucal), para terminar con las maniobras de percusion, vitalidad y movilidad dentarias, y muy rara

vez, de auscultacion®*®.

El examen fisico para € odontdlogo serd mas cuidadoso en la cabeza 'y en € cuello que en € resto del
cuerpo, pero este hecho no elude que & odontdlogo deba estar analizando al paciente desde que entraa
la consulta; su postura, su manera de andar, su apariencia fisica, sus simetrias o asimetrias, € estado de
animo del paciente. En d caso de un paciente que acude para rehabilitacion oral, es comdn notar en su
cara la pérdida de dimension vertical, asimetrias, dolor en las articulaciones, dolores musculares, etc.

Se redlizd examen clinico con palpacion extraoral, andlisis funcional de la articulacion
temporomandibular (ATM), andlisis facial, andlisis dental, andlisis periodontal y estudio radioldgico,
gue se desarrolla a continuacion:

Palpacion extraoral:
De acuerdo con cada caso, podremos hacer la palpacién minuciosa y comparada de ambos lados
faciales y cervicales, analizando las caracteristicas de todas sus estructuras y dedicando especial interés
al estudio de las posibles tumefacciones presentes en la region de cabezay cud|0®*’.
La palpacion de las distintas regiones cervicales debe realizarse siempre pero sobre todo cuando existe

la sospecha de la presencia de adenopatias, por otra parte tan frecuentes en esta zona corporal. Durante
la palpacién, pueden encontrarse distintos fendmenos: fluctuacion, renitencia, presencia de resaltes,
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palpacion que dga huella, crepitacion, ec.; e incluso otros datos como la eevacion térmica local,
puntos donde € tacto desencadena dolor, palpacion de chasquidos o crujidos articulares, etc’. La
presencia de ganglios cervicales puede obedecer a distintas y muy variadas etiol ogias:

- Procesos infecciosos virales o bacterianos, ya sean de origen local o regional o sistémico.

- Lesiones dela mucosa bucal y de los huesos maxilares

- Meastasis de tumoraciones malignas intraorales o de distintas localizaciones
craneomaxilofaciales, y de otras localizaciones primitivas distantes vehiculizadas por via
hematdgena (rifion, pulmaén, higado, mama, etc.)

- Enfermedades sistémicas como los linfomas no hodkinianos o hodkinianos, etc.

Por lo tanto, las adenopatias palpables pueden ser totalmente intrascendentes o ser indicativas de una
grave lesion o afectacion sistémica, por lo que se hace fundamental realizar un buen diagndstico
diferencial®®’.

Tanto el paciente del Caso N° 1 como el paciente del Caso N° 2, no presentaban tumefacciones o
adenopatias palpables; ni ninguna otra alteracion deinterés.

AndlisisATM :

Tres son los sintomas fundamentales que pueden hacer pensar en la existencia de un Sindrome de
Disfuncién Temporomandibular (SDT): dolor, chasquidos articulares y limitacién de la apertura oral*®,

La palpacion comienza por la ATM, con los pulpejos de los dedos indice y anular, a 10mm por delante
del trago, pidiendo a paciente que abray cierre la boca, de esta manera se podra incrementar € dolor si
este existe y ademéas comprobar la existencia o no de chasquidos articulares y su relacion con la fase de
apertura oral®®.

Durante este examen se debe tener en cuenta:

- Apertura activa: € paciente debe abrir la boca tanto como pueda. Debemos buscar tres
cosas. amplitud, simetriay existencia de dolor.

o Amplitud: La apertura normal en los adultos oscila entre 40 y 54 mm, en € punto
interincisal. Debemos medir con un calibre entre los puntos interincisivos superior
e inferior. Una abertura mayor de 54 sude indicar una hiperlaxitud de cualquier
etiologia. Si la abertura es menor de 40 existe una restriccion que puede ser por
patol ogia de la articulacion o de los mascul os.

0 Simetria: Debe existir simetria en los movimientos de apertura y cierre mandibular.
Cualquier desviacion del punto interincisivo de la arcada inferior mayor de 2 mm
se debe considerar patoldgico y requerir una exploracion mas profunda. Debemos
observar larepercusion estética de esta simetria.

o Existenciade dolor: Laaparicion de dolor es siempre patoldgicay hay que estudiar
su origen (articular, muscular, otitis, etc.)®®.

- Movimientos de protrusion y retrusion: Nos referimos a los movimientos de adelantar y
retrasar la mandibula. Observaremos realmente solo la capacidad de adelantar la mandibula
desde la posicion de reposo ya que no hay apenas capacidad de retrasarla desde esa
posicion. La amplitud del movimiento es de aproximadamente 10 mm. Una amplitud menor
indica un problema articular (generalmente). El movimiento ha de ser simétrico, si hay
patologia el mentén se desvia al lado afectado. El movimiento ha de ser indoloro®°.

- Movimientos laterales: se solicitara al paciente que realice movimientos de lateralidades
con la mandibula, con una apertura interincisal aproximada de 2-3 mm. Deberemos
comprobar que éste movimiento es limitado por los caninos (“guia canina”) o incluso por
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los premolares, los cuales actian como protectores de la articulacion temporomandibular

para limitar los movimientos excéntricos patol 6gicos™™.

Caso N° 1: d paciente presenta normalidad en todos los puntos a tener en cuenta.

Caso N° 2: el paciente presenta chasquido o clicking en condilo derecho, préoximo a maxima
apertura. Su etiologia puede estar relacionada con las siguientes condiciones:

- 1) Subluxacion anterior o lateral del condilo sobre e borde del menisco, durante una
apertura amplia de la boca o en movimientos later ales extremos.

- 1) Coordinacién neuromuscular perturbada como en los casos de pacientes
br ixomanos cuando los dientes mandibular es sobr epasan los bordes incisales o crestas
cuspideas de los dientes del ar co superior.

- 111) Adhesion de las superficies articulares debido a una inadecuada lubricacion del
liquido sinovial.

- 1V) Degeneracion del complejo condilo menisco

Andlisisfacial:

Se redliza una evaluacion sistémica posicionandonos de frente al paciente y a la misma altura,
indicamos al paciente que mantenga una posicion natural de la cabeza y labios rdajados™. (Anexo 3)

Andlisis frontal: las mediciones que valoran las dimensiones faciales en proyeccion frontal se
han realizado clésicamente sobre fotografia del paciente, que es un buen medio indirecto para analizar
la morfologia craneofacial, siempre y cuando estén técnicamente bien tomadas, evitando
magnificaciones o distorsiones que deforman laimagen real™**

- Lineamediafacial: sin desviaciones en ambos casos.

- Tercios faciales: proporcién correcta en ambos casos. Para hallar los tercios faciales
(superior, medio e inferior) deben trazarse cuatro perpendiculares al plano medio sagital,
las cuales pasan por:

punto Trichion (punto de implantacion del cabello),
glabela (punto mas prominente e inferior de la frente)
punto subnasal (punto masinferior de la nariz)

punto mentoniano (punto masinferior del menton).

O o0oOo0o

En condiciones de normalidad, los tres tercios faciales deben ser iguales. S no es asi, se
encontrara que un determinado tercio facial eslargo o corto con respecto a los otros.

- Simetria vertical: sin asimetrias en ambos casos. Ciertas estructuras faciales pueden
estar situadas asimétricamente en sentido vertical, es decir, situadas en un punto mas alto
en un lado de la cara y mas bajo en € otro. Se emplearan como referencia los siguientes
planos:

o Plano superciliar (unién delalinea de las cejas derecha e izquierda)

o Plano infraorhbitario (union de ambos puntos infraorbitarios)

0 Plano subnasal (perpendicular al plano medio sagital que pasa por e punto
subnasal)

0 Plano submentoniano (perpendicular al plano medio sagital que pasa por € punto
mentoniano)

- Simetria transversal: proporcién correcta en ambos casos. Ciertas estructuras faciales
pueden estar situadas asimétricamente en sentido transversal, es decir, situadas a diferente
distancia con respecto al plano medio sagital. Ademas, éste andlisis tiene como objetivo



comprobar s la mandibula esta transversalmente centrada con respecto al resto de
estructuras faciales; valora si hay una desviacién hacia la derecha o hacia la izquierda.

o Plano medio sagital: linea media centrada. Divide la cara en dos mitades; desde el
centro de la glabela pasa equidistante a ambos cantos oculares internos,
perpendicular al plano bipupilar.

0 Regladelosquintos: € ancho total de la cara equivale a cinco anchos oculares. El
ancho nasal, que se mide de ala a ala dela nariz ocupa € quinto central (igual ala
distancia ocular intercantal).

0 Ancho bucal: € ancho bucal se mide de comisura a comisura y es igual a la
distancia entre ambos limbus mediales oculares (limite interno de la circunferencia
dd iris).

Andlisis del perfil: paraanalizar d perfil facial es necesario primeramente tener la cabeza del
paciente debidamente orientada, tanto si € andlisis se realiza por inspeccién directa como por
fotografia. El plano de Frankfurt (conducto auditivo externo, punto suborbitario) debe ser paraelo al
suelo y perpendicular a ge corporal; la cabeza no debe estar inclinada hacia delante o hacia atrés
porque, a adelantar o retrasar € mentén, se desfigura e verdadero perfil de la silueta facial***2.

- Tercios faciales: proporcién correcta en ambos casos. La proporcionalidad entre los tres
tercios faciales y entre los tercios inferior y medio faciales durante € andlisis de perfil es
similar al que serealiza durante el andlisis de frente.

- Angulo del perfil: perfil recto en el caso N° 1y perfil recto ligeramente convexo en €
caso N° 2. Debe estudiarse la relacion entre dos lineas: la linea que va desde glabela a
subnasal y otra linea que va desde subnasal a pogonio. Los resultados pueden ser:

o Perfil recto: las doslineas forman una sola linea recta
o Perfil convexo: las dos lineas forman un angulo de apertura posterior.
o Perfil concavo: las dos lineas forman un angulo de apertura anterior.

- Proyeccion nasal: Caso N° 1: 19 mmy Caso N° 2: 16 mm; ambos dentro de la norma.
Esta medida se refiere a qué tanto sobresale o se proyecta la narizde la cara. La medida se
realiza desde subnasal a la punta de la nariz trazando dos lineas paralelas entre si y
perpendiculares al suelo que tienen que medir entre 16-20 mm.

- Angulo nasolabial: Caso N° 1: 120° (aumentado) y Caso N° 2: 95° (dentro de la
norma). Se trata del angulo que se forma entre € labio superior y la base de la nariz
Variando la posicion de los incisivos superiores podremos modificar € angulo nasolabial.
En condiciones normales, e angulo nasolabial medird entre 90 y 110°.

- Contornos labiales:

0 Caso N°1: Labiosuperior: 0 mm, labio inferior: -1 mmy menton: -3 mm.
0 CasoN°2: Labio superior: 2 mm, labio inferior: 0 mmy mentén: - 3 mm.

Se tiene en cuenta la prominencia de tres estructuras faciales: la nariz, los labiosy € mentén.
El perfil del tercio inferior podra ser recto, concavo o convexo en funcion de la prominencia
relativa de las estructuras implicadas. Se valora trazando una vertical verdadera desde
subnasal. Los valores normales son: labio superior debe estar de 2 a 4 mm por delante de esa
linea, labio inferior debera encontrarse a 0-3 mm por delante de la linea 'y € mentén debera
encontrarse tocando |la linea o ligeramente posterior, entre 0y - 4 mm.



- Surco sublabial: Caso N° 1. suave; Caso N° 2: marcado. Se localiza entre € borde
mucocutaneo del labio inferior y la prominencia del menton; puede ser suave, marcado o
borrado.

- Implantacion de las orgas: media en ambos casos. Se valora trazando una linea
horizontal desde el extremo superior del cartilago de la orgja; 1o ideal es que ésta quede a
la altura del ojo***.

Andlisisintraoral:

En este punto, se llevard a cabo la exploracion clinica intrabucal siguiendo un orden: inspeccion ocular,
palpacion manual y otras técnicas instrumentales, con un patrén de rutina sistematico para asegurarse
gue nada nos pueda pasar por alto. (Anexo 4)

Con una buena iluminacion iremos observando detenidamente todas las estructuras orales con € fin de
detectar posibles alteraciones o anomalias: Labios: tamafio, forma, simetria, presencia de lesiones
mucosas, etc.; Dientes: estado de la erupcidn, linea media, ausencias dentarias, presencia de patologia
dentaria, tamarfio, forma y color de los dientes, tratamientos dentarios y protésicos realizados, €c.;
Encia y mucosa bucal: color, presencia de lesiones exofiticas o de cualquier otro tipo, ec.; Lengua:
tamarfio, forma, color, presencia de las papilas, lesiones de la mucosa lingual, posicion en reposo y al
deglutir, etc.; asi como las gléandulas salivales, faringe, region retromolar, etc’.

Se tendran en cuenta otras técnicas instrumentales, como la percusion de un diente con e mango del
espgjo dental para confirmar o descartar patologia pulpar®*2.

Clasificacion caries:

La caries dental se define como una enfermedad infecciosa de distribucion universal, de naturaleza
multifactorial y de caracter crénico que si no se detiene su avance natural, afecta todos los tegjidos
dentarios y provoca una lesion irreversible. Se trata de la enfermedad més comin del ser humano segiin
diversos autores, cuya iniciacion y desarrollo estd inseparablemente vinculado con la presencia de
abundantes microorganismos. Algunos microorganismos son retenidos por mecanismos especificos de
adherencia en las superficies de mucosas y particularmente en las piezas dentarias, en contacto con
determinados nutrientes, estos microorganismas se relacionan con la pelicula adquirida a través de una
matriz de polisacaridos y conforman un sistema donde crecen, maduran, se multiplican y generan
acidos como producto del metabolismo de los hidratos de carbono provenientes de la dieta, dando lugar

alalesion cariosa™,

Parallevar a cabo la clasificacion de los distintos tipos de caries, se utiliza un método creado por uno de
los considerados padres de la operatoria dental Greene Vardiman Black. Esta clasificacién, conocida
con d propio nombre del autor “cavidades de Black”, es universalmente aceptada y distingue 5 tipos de
caries seglin las zonas dentales afectadas por lalesion; asi encontramos™*:

- Clase I: cavidades de puntos, fosas y fisuras de las caras oclusales de molares y premolares
superiores e inferiores; ademas de aquellas que se encuentran en la cara palatina o cingulo de
incisivosy caninos.

- Clasell: cavidades que se encuentran en las caras proximales de molares y premolares

- Claselll: cavidades en caras proximales de dientes anteriores, incisivos y caninos, que no afecta al
anguloincisal.

- ClaseV: cavidades en caras proximales de dientes anteriores, incisivos y caninos, en los que si se
ve afectado € borde o dngulo incisal.

- ClaseV: cavidades ubicadas en € tercio gingival, alaalturade cuello radicular, que puede afectar
alacaravestibular, palatina o lingual de cualquier diente.



Llegados a este punto, podemos destacar que durante € examen clinico intraoral, que se llevé a cabo
con la ayuda de kit de exploracién compuesto por espegjo clinico plano nimero 5, sonda de exploracion
doble (curva y contraangulada) y pinzas bianguladas estandar, fueron recogidos los siguientes
hallazgos:

Caso N° 1.
- Técnicade higiene oral inadecuada
- Méanosis gener alizada de las encias
- Linea media dental desviada hacia la derecha
- Ausencia2.4, 25,45y 4.6 por caries
- Coronas muy destruidas por cariesen 1.2, 1.7, 2.2y 2.6
- Cariesclasel deBlack en 1.8y 4.7
- Cariesclaselll deBlack en distal de 1.1; y clase |V en distal del 2.1.
- CariesclaseV deBlack en 3.5, 3.6,3.7y 4.4

- Técnicade higiene oral inadecuada

- Malposicion dentaria sector anter o-superior

- Sobremordida aumentada

- Facetas de desgaste gener alizadas en sector anter o-inferior debido al bruxismo
- Ausencial.6, 2.6,3.7,4.6y 4.7 debido a caries

- Coronaprovisional deresinaen 1.2

- Reconstruccion corona en composite de 2.3

- Coronaded 1.5 tallada sin presencia de corona provisional

- Obturaciones de composite mesio-ocluso-distal en 1.7, 1.8y 2.7.

- Obturaciones de composite clase | deBlack en 2.8, 3.8y 4.8

- Obturaciones de composite clase || de Black defectuosas en distal de 3.5y distal de 2.4
- CariesclaseV deBlack en 1.3

Andlisis periodontal:

El examen periodontal se debe realizar de manera sistematica, comenzando por laregion molar, ya sea
del maxilar o de la mandibula, y proceder por € resto del arco dentario. Esto evita la posibilidad de que
se pase por ato algunas condiciones que puedan ser menos llamativas, pero no por eso menos
importantes. Se hace necesario detectar cualquier sefial de alarma que pueda indicar la presencia de
enfermedad periodontal. Los sintomas principales de la enfermedad periodontal son la destruccion del
tgjido de sostén del diente, la pérdida de insercion (Pl) y la formacién de auténticas bolsas en la encia
que puede ser infradseas o supradseas’>*°.

En & andlisis periodontal basico se pueden medir |os siguientes parametros.

- Profundidad de sondaje (PS): medicion desde € borde marginal de la encia hasta la detencién de la
sonda al final de la bolsa periodontal.

- Nivel de insercion clinica (NIC): medicion desde € limite amelocementario (LAC) hasta la
detencion de la sonda en el fondo de la bolsa periodontal .

- Alturade hueso (se debe realizar bajo anestesia local): medicion desde € borde de la encia hasta e
borde de la cresta alveolar.

- Recesién: medida desde € LAC hasta & borde marginal de la encia, situado en apical.

Ademas, se debe tener en cuenta también otros signos y sintomas de enfermedad periodontal como:
supuracion, sangrado gingival, movilidad, presencia de un borde “laminado” de la encia marginal que
separa la encia de la superficie del diente, extrusion de dientes, encias edematosas, etc'>**,



Clasificacion de Enfermedad Periodontal: en un taller que tuvo lugar en 1999 sellev6 a cabo la tarea de
revisar la clasificacion de enfermedades periodontales y resulté una clasificacién con ocho categorias
principales que hoy dia sigue en vigor:

- |. Enfermedades gingivales:
o Il. Periodontitis Crénica
o Ill. Periodontitis Agresiva

o0 V. Periodontitis como una manifestacion de enfermedad sistémica

- V. Enfermedades peridontal es necrosantes
0 VI. Abscesos dd periodonto
o VII. Periodontitis asociada con | esiones endodénticas
0 VIII. Deformaciones del desarrollo o condiciones adquiridas

El andlisis periodontal se lleva a cabo con la ayuda de una sonda tipo Marquis CP12, marca Hu-
Friedy® marcada con las medidas 3-6-9 y 12 mmy un periodontograma estandar que sirve como
guiay donde seregistran todos los datos encontr ados. (Anexo 5)

Durante € sondaje se evallan cuatro 6 seis areas por diente. La medida mas profunda es la que se
registra. Por |o tanto, es de vital importancia un movimiento cuidadoso de avance de la sonda alrededor
dela circunferencia del diente para detectar cambios en la atura de la insercion epitelial. La puntade la
sonda se mantiene en contacto con la superficie radicular en todo momento durante el sondaje. Se
mantiene paralela a la superficie dentaria tanto por vestibular/lingual o palatino/distal/mesial. Se aplica
una presion constante suave de 0,20-0,25 newtons, mientras la sonda se mueve de arriba abajo en €
interior del surco. El odontélogo deberia gercitarse en practicar esta fuerza (por gemplo sobre su
propio lecho de las ufias para detectar dolor), ya que casi siempre se gerce una fuerza excesiva que
falsea las mediciones. Por otro lado, se debe tener en cuenta que la sonda puede ser detenida antes que
alcance la profundidad de sondaje méxima por ejemplo por la presencia de calculo dental. En las caras
proximales la sonda debe salvar € punto de contacto. En los dientes multirradiculares la posible
participacion de furca debe ser cuidadosamente explorado. El uso de sondas disefiadas especialmente
permite una exploracion mas facil y més precisa de la componente horizontal de lesiones de
bifurcacion'>**.

En un primer momento, como examen periodontal inicial para determinar la presencia o no de
enfermedad periodontal, se considerd llevar a cabo € indice de sondaje periodontal tentativo de
Ramfjord en & que se valoran 3 dientes por arcada, los cuales son: 1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1, 4.4'®. Pero en
estos casos no se pudo llevar a cabo ya que se encontraban ausentes algunos de |os dientes citados por
Ramfjord y los alternativos en cuestion, por lo que se considerd no determinante y finalmente se
[levaron a cabo periodontogramas compl etos estandar.

En ninguno de los casos se encontraron valores superiores a 3 mm, ni presencia de sangrado o
supurado, ni otro signo que alertara de la presencia de enfer medad periodontal activa. (Anexo 6)

Pruebas de vitalidad:

La semiologia pulpo-periodontal es muy importante para € éxito de la futura restauracion. Deben
determinarse y analizarse las respuestas pulpar y periodontal ante los estimulos. Para este fin existen
muchos métodos, entre elos la sintomatologia subjetiva, la percusion, las pruebas térmicas y
eléctricas™’.

La sintomatologia subjetiva se basa en una serie de preguntas realizadas por € profesional acerca del
tipo, la frecuencia y la duracién del dolor y € relato del paciente. Se ha de tener en cuenta que los
resultados deben analizarse 10 mas objetivamente posible, ya que ante una misma afeccion no todos los



pacientes responden igual. En las pruebas de percusion, térmicas y eléctricas es aconsejable comenzar
por aplicar € estimulo en los dientes vecinos, continuar con € diente en duday finalmente volver a los

dientes adyacentes para obtener un umbral del dolor y poder comparar respuestas™’*2,

Para llevar a cabo la percusion, se hace uso ded mango del espgo de exploraciéon. Se realizan golpes
moderados aplicados tanto en sentido vertical como horizontal del diente (paraldo y perpendicular al
gje longitudinal del diente); ya que si la respuesta es positiva en uno u otro sentido, nos puede estar
indicando patol ogia pulpar o periodontal respectivamente™*=,

En este caso, se llev6 a cabo la prueba térmica con frio, la cual se basa en la aplicacion de
elementos frios sobre las superficies dentarias a examinar. El elemento utilizado para aplicar frio
en este caso es Euronda Monoart® |ce Spray. Se impregna una pequefia bolita de algodén con
spray y se posiciona en la porcion cervical, primero de los dientes adyacentes al dudoso y luego en
el diente a examen.

Caso N° 1. Los dientes a examinar fueron 1.2, 2.2 y 2.6, los cuales tuvieron una respuesta
negativa, llegandose al diagndéstico de necrosis pulpar.

Caso N° 2: en un primer momento no existia ningun diente en duda de patologia pulpar, ya que
de las pruebas de percusion se obtuvieron resultados nor males.

Estudio radiolégico:

La radiologia es un medio auxiliar fundamental que complementa € estudio clinico del paciente. Las
radiografias confirman muchos de los datos observados en la historia clinica y revelan otros nuevos de
una manerarépiday efectiva’.

Radiogr afia panor @mica:

Se procedi6 a la realizacion de radiografia panoramica, conocida como ortopantomografia, técnica
extraoral més utilizada con la que se consigue una vision completa de los maxilares y de todos los
dientes en una sola placa radiogréfica. Es una técnica facil de hacer, con una reproduccion nitida y rica
en contraste, pero que da un detalle de las estructuras alveol odentarias deficiente. Se considera la placa
gue debe realizarse en toda primera visita y en los controles rutinarios de los pacientes, actuando a
modo de “ficha’. Ayuda a evaluar estructuras anatémicas de todo € macizo maxilofacial, con ambos
maxilares completos, las articulaciones temporomandibulares, tercio medio del craneo, senos maxilares,
los dientes, areas peridentarias; y a su vez, sera de gran utilidad en la rehabilitacion parcial porque
permitira ver los niveles del hueso alveolar en los diferentes cuadrantes de los maxilares®®. (Anexo 7)

Caso N° 1: se observé la presencia del 3.8 incluido; exposicion pulpar debido acariesen 1.2, 1.7y
2.6 y zona radioltcida compatible con lesion periapical en 2.6 (que habria que confirmar con
radiogr afia periapical). El resto de estructuras, de apariencia nor mal.

Caso N° 2: este paciente ya contaba en su ficha clinica de radiografia panoramica realizada por
otros compafieros no hacia mas de un afio, por o que se consider 6 contraindicado realizar una
radiografia panoramica nueva por su consecuente irradiacion. Al observar, nos percatamos de
gue existian en boca tratamientos ya realizados que no apar ecian en la radiografia inicial como la
obturacion clase Il en distal de 3.5 y € tratamiento de conductos con reconstruccion coronal
definitiva del 3.6. Del resto, observamos la presencia de tratamiento de conductosen 1.1, 1.2, 1.5y
2.3 con posible persistencia de lesién periapical en 1.5.

Radiogr afia periapical:

Dentro de la gran variedad de ayudas diagndsticas existentes, se encuentra la radiografia periapical
como técnica intraoral mas usada, la cual servira para determinar diagndsticos pulpares, apicales, caries,
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ensanchamientos de ligamento periodontal, proporciones corono-radiculares etc. Ayudaran a confirmar
un diagndstico presuntivo que se ha conseguido en la anamnesis, en € examen clinico o en la
ortopantomografia. Con las radiografias periapicales podemos explorar toda la zona alveolodentaria,
desde la corona dental al &rea periapical, visualizando € espacio periodontal y € hueso maxilar que
rodea al diente®’.,

Caso N° 1: sospechdbamos de afectacion pulpar en varios dientes, se llevd a cabo la técnica
intrabucal periapical en las piezas 1.2, 2.2 y 2.6; confirmandose el diagndstico.

Caso N° 2: serealizaron radiografia periapical en 1.5 con la que se descart6 patologia periapical,
y 3.5 con la que se confirmd la existencia de obturacion defectuosa que afectaba a la camara
pulpar.

Finalmente, tras realizar la adecuada historia clinica y examinar a los paciente en la primera visita, se
procedié a la toma de modelos de estudio, fotografias extraorales e intraorales para llevar a cabo su
posterior andlisis exhaustivo y comparar los datos con los extraidos durante la exploracion clinica,
pudiendo establecer asi d diagnostico y los distintos planes de tratamiento posibles y sus respectivos
presupuestos, en cada caso.

OPCIONESDE TRATAMIENTO:

La planificacion del tratamiento consiste en la formulacién de una secuencia |6gica de acontecimientos
disefiados para restaurar la salud en la denticion del paciente, consiguiendo una funcion y apariencia
Optimas. El plan se debe presentar por escrito y exponerse detalladamente al paciente. Es
imprescindible que exista una buena comunicacion con € paciente cuando se presentan los planes de
tratamiento. La mayoria de las enfermedades dentales se pueden corregir de maneras diferentes; las
preferencias del paciente son indispensables a la hora de establecer € plan de tratamiento
individualizado.

Un buen plan de tratamiento debe informar al paciente sobre € estado actual de su salud oral, la
extension del tratamiento propuesto, € tiempo y coste del mismo, € nivel de cuidados requeridos en
casay los controles médicos/odontol égicos que se requieren para alcanzar un éxito predecible.

Ademas, es importante hacer entender al paciente que antes de llevar a cabo cualquier procedimiento
irreversible, puede ser posible que algunos detalles se tengan que modificar alo largo del transcurso del
tratamiento. Por todo dlo, una vez explicado detalladamente los posibles planes de tratamiento
haciendo especial hincapié en & costo-beneficio, ventajas e inconvenientes de todo & procedimiento en
cada caso, es fundamental que e paciente nos firme los debidos consentimientos informado, afirmando
que ha entendido y se le ha explicado cada opcion asi como los riesgos y complicaciones que pudieran
acontecer, con palabras adecuadas a su vocabulario y que esta conforme para seguir adelante con €llo.
(Anexo 8)

Caso N° 1: En este caso, en cualquier a de las opciones posibles, el primer paso allevar a cabo seria
una tartrectomia supragingival con aparatologia ultrasonica e instrucciones de higiene oral, para
higienizar adecuadamente la cavidad oral y poder llevar a cabo € resto de procedimientos. El resto del
tratamiento constaria de:

Opcién 1:

- Exodoncias simples de 1.8, 2.8 (por encontrarse muy cariados y no tener antagonista®’) y
exodoncia quirtrgica 3.8 (se encuentra incluido y segun e profesor Donado sabemos que
“todo diente incluido es un quiste en potencia®®)

- Obturacién clasel en4.7

- Obturacion claselll en distal del 1.1

- Obturacion clase |V endistal del 2.1
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Opcién 2:

Opcién 3:

Obturacion claseV en 3.5, 3.6, 3.7y 4.4

Debido a la incapacidad por parte del diente de neoformar y recuperar los tegjidos duros
destruidos por las lesiones cariosas, es necesario actuar sobre ellos modificando y
eliminando los tejidos enfermos, debilitados o pigmentados para lograr la restauracion y
obtener un buen resultado bioldgico, mecanico y estético de larga duracion; devolviendo a
la pieza dentaria su integridad anatomofisiolégica y rehabilitando su funcién en e aparato
estomatognético, usando |os materiales y técnicas més adecuados” %3,

Tratamiento de conductos, posicionamiento de perno intrarradicular y corona unitaria
metal-porcelana en 1.2, 1.7, 2.2 y 2.6; ya que se considera que la pulpa de estos dientes se
encuentra afectada de manerairreversible y ha perdido la capacidad de mantenerse vital. Se
propone la colocacion de perno intrarradicular para contrarrestar la pérdida sustancial de
estructura dental y asi aumentar la retencion y soporte de la reconstruccién definitiva con
corona unitaria metal-porcelana®?°.

Reposicionamiento de |os espacios edéntul os con implantes osteointegrados en 2.4, 2.5, 4.5
y 4.6, con € previo estudio pertinente. En la odontologia de hoy dia, se considera, quesi las
condiciones son favorables, los implantes osteointegrados son la mejor opcién terapéutica
pararehabilitar los espacios edéntulos, ya que devuelven la funcién, la estéicay la salud de
la forma més parecida a los dientes naturales y con mayor duracion a largo plazo?’.

Exodoncias simples 1.8 y 2.8 y exodoncia quirurgica de 3.8.

Obturacion clase | en 4.7.

Obturacion clase 1V en distal de 2.1.

Obturacion claseV en 3.5, 3.6, 3.7y 4.4.

Tratamiento de conductos, posicionamiento de perno intrarradicular y corona metal-
porcelana en 1.2, 1.7, 2.2 y 2.6 (en éste Ultimo, no se colocara corona unitaria ya que sera
pilar de pontico).

Realizacion de proétesis parcial fija dentosoportada de 4 piezas con pilaresen 2.3y 2.6 y
ponticosen 2.4y 2.5.

Realizacion de protesis parcial fija dentosoportada de 4 piezas con pilares en 4.4y 4.7 y
ponticosen 4.5y 4.6.

La opcion protésica elegida en este caso, se considera la mas adecuada en segundo lugar ya
que restaura los espacios edéntulos de forma fija y han demostrado, tras diversos estudios,
un éxito excepcional alargo plazo si se controla adecuadamente la magnitud y direccién de
las fuerzas oclusales e instaurando unas adecuadas medidas de higiene oral. Aungue se debe
tener en cuenta uno de los inconvenientes principales, la eliminacion de tgido sano en los
dientes elegidos como dientes pilares de la restauracion. Sopesando |os inconvenientes, en
este caso se propone ya que se ha tenido en cuenta | os factores necesarios para llevar a cabo
dicha intervencion y son favorables, como: tramos edéntulos cortos y alineados, estado
periodontal bueno, ausencia de movilidad y buena relacion corono-radicular de dientes
pilares, configuracion raices y érea ligamento periodontal adecuados, y se cumplirian
requisitos biomecanicos minimos como la Ley de Ante, la cual describe que “€l area de la
superficie de las raices de los dientes pilares debe ser igual 0 superior ala de las piezas a
reemplazar por ponticos’ 229%,

Exodoncias simples 1.7, 1.8, 2.8 y 4.8. En ésta opcion se descarta la exodoncia quirdrgica
del 3.8 por ser asintomético; ya que existen estudios que defienden la no extraccion de los
terceros molares incluidos basandose en que la aparicion de complicaciones y secuelas
post-quirdrgicas es mas lesiva que aquellas alteraciones producidas por la permanencia de
los molares en la arcada®®’. Y por otro lado, se plantea la exodoncia de 1.7 por presentar
infecciones recurrentes y gran deterioro del tgido dental remanente y se considera no
susceptible de ningln tratamiento conservador; por lo tanto, se propone también la
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Opcion 4.

exodoncia de 4.8 por quedarse éste sin antagonista con & que ocluir'’%.

Obturacion clase | en 4.7.

Obturacion clase 1V en distal ddl 2.1.

Obturacion claseV en 3.5, 3.6, 3.7y 4.4.

Tratamiento de conductos, posicionamiento de perno intrarradicular y corona unitaria
metal-porcelanaen 1.2, 2.2y 2.6.

Realizacion de prétesis parcial removible de acrilico o prétesis esquelética superior con
retenedoresen 2.3y 2.6.

Realizacion de prétesis parcial removible de acrilico o prétesis esquelética inferior con
retenedoresen 4.4y 4.7.

Se propone en ultimo lugar, protesis parcial removible como opcidn mas econémica para
recuperar temporalmente la funcién y estética, aunque en este caso no es lo mas
recomendable ya que presenta pocos espacios edéntulos, pero es una opcién que se debe
contemplar y ofrecer al paciente'®*.

Exodonciassimplesde 1.2, 1.7, 1.8, 2.2, 2.6, 2.8 y 4.8.

Obturacion clase | en 4.7.

Obturacion clase 1V en distal ddl 2.1.

Obturacion claseV en 3.5, 3.6, 3.7y 4.4

Realizacion de prétesis parcial removible de acrilico o prétesis esquel é&ica superior
Realizacion de prétesis parcial removible de acrilico o prétesis esqueléicainferior

Como remota y Ultima opcién, debemos de considerar opciones como la presente, muy
radicales pero mas econdmicas, para rehabilitar la salud oral eiminando todo posible foco
de infeccién y restaurando la funcién; ya que cabe la posibilidad de que debido a los
recursos econdémicos de al gunos pacientes no se puedan redlizar tratamientos mas costosos.

Caso N° 2: En este caso también, en cualquiera de las opciones posibles, € primer paso a llevar a
cabo seria unatartrectomia supragingival con apar atologia ultrasonica e instr ucciones de higiene
oral, para higienizar adecuadamente la cavidad oral y poder llevar a cabo € resto de procedimientos. El
resto del tratamiento constaria de:

Opcién 1:

Derivacion para tratamiento ortoddncico debido a malposicion dental. La ortodoncia es la
ciencia estomatol 6gica que estudia y atiende el desarrollo de la oclusion 'y su correccion por
medio de aparatos mecanicos que gercen fuerzas fisicas controladas sobre la denticion y su
medio ambiente, corrigiendo su apariencia y alineamiento dentario™.

Reconstruccion facetas de desgaste para recuperar dimension vertical oclusal (DVO).
Rehabilitando una oclusion funcional solida, uniformey armoniosa; disminuyendo posibles
afecciones a largo plazo de complgo neuromuscular y la ATM; asi como posibles
exposiciones pulpares de los dientes que se desgastan®.

Obturacion clase V en 2.3.

Rehacer obturacion de 2.4. Si existe afectacion pulpar se llevaria a cabo tratamiento de
conductos; y se valoraria la colocacién de perno intrarradicular y restauracién con corona
unitaria.

Tratamiento de conductos en 3.5 con valoracion de colocacion de perno intrarradicular y
corona unitaria metal-porcelana.

Retirar provisiona de resina del 1.2 y comprobar estado pilar; s se encuentra en buen
estado retallar para colocacion corona unitaria.

Tallar 2.3 y retallar 1.5 para colocacién coronas unitarias metal-porcelana.

Reposicién con implantes osteointegrados en posicion del 1.6, 2.6, 3.7, 4.6 y 4.7 (previo
estudio).
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Opcién 2:

Opcién 3:

Confeccion férula oclusal de acrilico. Se trata de un aparato extraible, que se gjusta a las
superficies oclusales eincisivas de |os dientes de una arcada para proporcionar una posicion
articular mas estable, una posicion oclusal que reorganice la actividad refleja
neuromuscular y para proteger los dientes y las estructuras de sostén de las fuerzas
anormales’.

En esta segunda opcion, se descartan los tratamientos de ortodoncia y de recuperacion de
dimensién vertical, ya que aunque se le ha explicado al paciente las ventgas e
inconvenientes y como esto influye negativamente en € resultado y prondstico a largo
plazo del resto de los tratamientos, €l paciente se niega a llevar a cabo ninguna de las dos
opciones.

Obturacion clase V en 2.3.

Rehacer obturacion de 2.4. Si existe afectacion pulpar se llevaria a cabo tratamiento de
conductos; y se valoraria la colocacién de perno intrarradicular y restauracién con corona
unitaria.

Tratamiento de conductos en 3.5 con valoracion de colocacion de perno intrarradicular y
corona unitaria metal-porcelana.

Tallar 2.3 y retallar 1.2 'y 1.5 para coronas unitarias metal-porcelana; en este caso, 1.5 seria
pilar de prétesis parcial fija dentosoportada (PPFDS).

Redlizacion PPFDS de 3 piezas en zona de 1.6 (usando como dientes pilares 1.5y 1.7,
previo andlisis de que retinen los requisitos necesarios paratal fin).

Realizacion PPFDS de 3 piezas en zona de 2.6 (dientes pilares 2.5y 2.7).

Realizacion PPFDS de 3 piezas en zona de 3.7 (dientes pilares 3.6 y 3.8). En este caso,
habria que valorar la necesidad de realizar tratamiento de conductos en 3.8 ya que se
encuentra en una posicion inclinada que podria llevar a la exposicion pulpar durante €
procedimiento de tallado. Tratamientos de conductos en dientes muy inclinados puede ser
indicada siempre y cuando € tratamiento protésico lo justifique, evitando asi una brecha
ampliay/o extremos libres, que dificulten la retencion, soportey estabilidad.

Realizacion PPFDS de 4 piezas en zonade 4.6 y 4.7 (dientes pilares 4.4, 4.5y 4.8).

Obturacion clase V en 2.3.

Rehacer obturacion de 2.4. Si existe afectacion pulpar se llevaria a cabo tratamiento de
conductos; y se valoraria la colocacién de perno intrarradicular y restauracién con corona
unitaria

Tratamiento de conductos en 3.5 con valoracion de colocacion de perno intrarradicular y
corona unitaria metal-porcelana.

Talar 2.3 yretallar 1.2 y 1.5 para coronas unitarias metal-porcelana

Realizacion prétesis parcial removible (PPR) de acrilico o esqueléico superior para
rehabilitar 1.6 y 2.6 (con retenedoresen 1.5, 1.7, 2.5y 2.7).

Realizacion PPR de acrilico o esquelético inferior para rehabilitar 3.7, 4.6 y 4.7 (con
retenedores en 3.6, 3.8, 4.5y 4.8).

DISCUSION

1. Uso de postes intrarradiculares: El uso de postes para restaurar dientes que han de ser tratados
prostodéncicamente es un tema controvertido. Contra € parecer general, los postes no aumentan la
resistencia del diente, su funcion principal es de retener la preparacion de la corona donde va a
asentarse la restauracion prostodéncica. Se ha demostrado que lo que disminuye laresistencia del diente
tratado endodéncicamente no es e tratamiento de conductos sino la debilitacion que sufre la corona
fundamentalmente por la afectacion de las crestas marginales. Como norma general, puede decirse que
s se ha perdido poca estructura dentaria puede utilizarse un poste prefabricado cementado para que
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retenga € mufién sobre d que se colocard la restauracion colada. Si existe perdida suficiente de
estructura dentaria es conveniente utilizar un perno mufién colado aunque se suele obtener menor
retencion debido al disefio piramidal, y produce ademas, efecto cufia sobre la raiz, o que aumenta las
posibilidades de fractura radicular. La resistencia a la fractura de los pernos es muy grande, siendo €
problema fundamental e riesgo de fractura de la raiz sobre la que va colocado. Por lo que, se debe
valorar que ésta se verd comprometida, especialmente en los dientes anteriores; donde la angulacion de
las fuerzas que inciden sobre € diente va a provocar un brazo de palanca que aumenta la posibilidad de
fractura a nivel del cudlo del diente. Es por esto que siempre que vaya a restaurarse con material
obturador un diente anterior endodonciado, que no vaya a ser pilar de puente ni llevar una corona
unitaria, se haga sin la colocacién de un perno. En dientes posteriores, la situacion cambia
completamente, pues van a recibir las fuerzas oclusales, y por tanto, deberemos reforzar nuestras
restauraciones mediante la utilizacion de anclajes intrarradiculares y coronas”*.

En nuestro caso, nos decantamos por la eeccion de postes prefabricados de fibra de vidrio, ya que a
pesar de que la bibliografia actual recomienda otros tipos de pernos colados y con mufiones para dientes
muy deteriorados y que posteriormente van a portar coronas unitarias; los prefabricados presentan otras
ventajas como la facilidad de utilizacion y rapidez en una sola sesion clinica, no se requiere de una alta
preparacion y experiencia por parte del profesional y tienen un coste més econémico.

2. Uso de coronas metal-porcelana: Las protesis fijas metal cerdmicas presentan una excelente
biocompatibilidad y una buena estética; es por €lo que en nuestra realidad su uso sea muy frecuente.
Una de las ventajas de las coronas metal ceramicas es la posibilidad de su facil reparacion en caso de
fracturas (dependiendo del tipo de fractura que se presente) reduciendo € costo y tiempo. Si bien es
cierto que las proétesis ceramicas sin metal se estén popularizando cada vez mas, principalmente por su
mayor estética, todavia las prétesis metal ceramica siguen siendo una alternativa muy valida a
considerar para € tratamiento de nuestros pacientes por sus buenas propiedades mecanicas y estéticas.
Ademaés de que encontramos mayores estudios publicados que hagan un seguimiento que demuestre su
éxito en un periodo largo de tiempo.

3. Prétesis fija en compar acion con pr6tesis removibles: en los casos tratados se ofrecen la opcidn de
rehabilitacion con proétesis parcial removible principaimente por la ventgja econémica; pero en
cualquier caso, seria la Ultima opcion a llevar a cabo ya que la prétesis fija supone una mejor opcion,
ademés de por sus ventajas inherentes en cuanto a longevidad y comodidad para € paciente, por €
hecho de tratarse de dos pacientes jévenes y que presentan espacios edéntulos minimos y repartidos en
diferentes zonas de la arcada. Generalmente, la prétesis parcial removible se indica para espacios
desdentados mayores de dos dientes o espacios desdentados sin pilar distal para la confeccion de
protesis fija. Ademas, en los casos tratados tenemos dientes pilares en buen estado periodontal; si no
fueraasi, seria otro motivo para decantarnos por protesis removibles ya que los requisitos de un pilar de
una proétesis parcial removible no son tan estrictas como las de un pilar de prétesis fija.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

Se detallan a continuacion los tratamientos realizados de manera comin en ambos casos, especificando
ademés las particularidades de cada uno.

1. Tartrectomia supragingival einstrucciones de higiene oral:

En primer lugar, se procede a una limpieza profesional en profundidad con ayuda del aparato de
ultrasonidos para la eiminacion del calculo supragingival. Los aparatos sonicos y ultrasdnicos poseen
una accion vibradora para fracturar y desintegrar los depositos de célculo de las superficies dentales. Un
chorro de agua permanente enfocado hacia la punta del aparato se encarga de eliminar los desechos.
Ademas, esta refrigeracion es necesaria también para evitar dafios periodontales y pulpares debido al
calentamiento de |a punta de ultrasonidos en funcionamiento®.
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Después de la limpieza profesional completa de los dientes, la placa dental microbiana blanda se forma
de nuevo en las superficies dentales de manera continua, por 1o que hay que dar las instrucciones de
higiene oral pertinentes para que e propio paciente mantenga en buen estado su salud oral personal.

Es necesario hacer entender a paciente que, con el tiempo la placa constituye e agente primario en €
desarrollo de la caries, la enfermedad periodontal y los célculos, los tres estados patologicos por los
cuales las personas solicitan con més frecuencia los servicios profesionales del odontdlogo. La retirada
completa de la placa, particularmente en las regiones interproximal y gingival, mediante procedimientos
domésticos, puede evitar estos estados patol 6gicos dentales. Desafortunadamente la mayor parte de la
poblacion esta incapacitada, carece de instruccion, motivacion o no toma conciencia de la necesidad de
dedicar tiempo para retirar la placa de todas las superficies dentales, y/o bien los productos que utiliza
no resultan adecuados pararetirar la placa en los sitios cruciales™.

Para iniciar un cepillado dental eficaz se necesita: seleccionar los cepillos dentales apropiados para €
paciente; inculcar ala persona lafinalidad y laimportancia del cepillado dental; ensefiar la técnica, o la
combinacion de métodos de cepillado necesarios para requerimientos especificos y segin las
necesidades del paciente; valorar € cuidado y la eficacia del cepillado dental como parte del programa
total de higiene oral alo largo de todas las visitas.

Las medidas complementarias para la remocion de placa bacteriana, aparte del cepillado dental, son
necesarias para diminar la placa por completo. Aunque d cepillado dental puede ser eficaz para
remover la placa alojada en las superficies vestibulares o linguales de los dientes, por 1o general, no
logra ser eficaz en las superficies interproximales. Existen numerosas zonas y condiciones intraorales
que pueden ser atendidas de mgjor manera con e uso de accesorios y méodos diferentes al cepillado
dental. Algunos ejemplos de estas zonas incluyen: prétesis fijas, margenes de coronas, furcas expuestas
de dientes multirradiculares, aparatol ogia ortodonticas, la lengua, implantes y dentaduras. Para llevar a
cabo la higiene complementaria de estas zonas de dificil acceso se requiere de los siguientes
instrumentos: hilo dental, cepillos interproximales y unipenacho, puntas de goma o plastico e irrigador
denta|21’22’23.

El asegurar que dichos cambios de conducta sean congruentes con € estilo de vida del paciente,
aumentara € potencial de cumplimiento a largo plazo de las précticas de higiene oral, lo que es
fundamental para que e resto del tratamiento sea exitoso; ya que se ha visto, que la denticion y los
tejidos periodontal es pueden verse alterados debido a reparaciones o cambios después de un tratamiento
dental rehabilitador®.

2. Obturaciones:

Se lleva a cabo la obturacion de las |esiones cariosas presentes:

Caso N° 1: Clase | en 4.7, clase |11 en distal del 1.1, clase |V en distal del 2.1y clase V en 3.5, 3.6,
37y44

CasoN°2: ClaseV en 1.3
2.1 Procedimiento:

2.1.1 Anestesia: la anestesia se define como la supresion de la sensibilidad de forma reversible
debido a que los anestésicos, locales en este caso, bloquean de forma reversible la conduccion del
estimulo nervioso por fibras nerviosas en cuya vecindad se administran.

Principal es anestésicos locales:

Existen dos tipos de anestésicos locales, los de tipo éster y tipo amida, de los cuales estos

ultimos son los més empleados en € campo odontoestomatol égico por su mayor seguridad, eficaciay
menor toxicidad frente a los de tipo éster. La mayoria de ellos se asemejan quimicamente a la cocaina
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(benzoilmetilecgonina), que se caracteriza por ser un éster del acido benzoico unido a una base
nitrogenada con estructura de amina terciaria. Los mas ampliamente utilizados son:

- Lidocaina: e preparado comercial mas utilizado es al 2% asociado a adrenalina 1/80.000 o
1/100.000, dado que proporciona una potencia anestésica considerable, con baja toxicidad
sistémica y minimo potencial alérgico, por 1o que se considera uno de los anestésicos
locales de referencia parala mayoria de los tratamientos odontol gicos.

- Mepivacaina: se diferencia principalmente en que apenas produce vasodilatacion, por lo
gue puede utilizase sin vasoconstrictor en procedimientos dentales de corta duracion.
Estaria también indicado su uso en pacientes en los que existe una contraindicacion para €
uso de vasoconstrictores. Se suele utilizar en concentraciones al 3% sin vasoconstrictor.

- Articaina: presenta una potencia superior en un 50% a la lidocaina y un inicio de accién
rapido por debajo de los 2 minutos. Se encuentra comercializada en concentraciones del 4%
asociada siempre a adrenalina 1/100.000 o 1/200.000.

En odontologia, para llevar a cabo procedimientos de operatoria dental, se emplean técnicas de
anestesia local y/o regional tanto si € tratamiento se lleva a cabo en piezas dentarias superiores o
inferiores. Para dlo, se hace imprescindible tener un adecuado conocimiento de la anatomia y la
inervacion de cada diente.

Recuerdo delainervacion del sistema dentario:

El nervio trigémino (V par craneal) es d nervio sensitivo de la cara, pero también € que rige
los movimientos de la masticacion. Sus fibras se dirigen siguiendo tres direcciones que recogen la
sensibilidad de la mitad anterior de la cabeza: € nervio oftdmico, € nervio maxilar y € nervio
mandibular. Nosotros nos centraremos en e recuerdo del nervio maxilar y mandibular que son los que
principal mente nos interesan en nuestra préctica del dia a dia®.

- Nervio maxilar: constituye la rama media de la trifurcacion del trigémino, de
aproximadamente 4 mm de calibre, es exclusivamente sensitivo. Se divide en ramas colaterales y
terminales que van a asegurar por sus fibras propias la inervacion sensitiva de la duramadre, pie dela
mejilla, parpado inferior, ala de la nariz, labio superior, mucosa de las fosas nasales, velo del paladar,
dientes y encias del maxilar superior®. Las ramas colateral es que nos competen |as constituyen:

— nervios aveolares superiores, de los que salen: nervios alveolares superiores posteriores,
nervios alveolares superior medio (inconstante) y nervios alveolares superior anterior.

— nervio pterigo-palatino: nervio nasopalatino, nervios palatinos anterior, medio y superior

- Nervio mandibular: es la mas externa de las tres ramas del trigémino, de naturaleza mixta,
sensitiva y motora. Se divide en dos troncos terminales, uno anterior fundamentalmente motor, que
inerva los masculos masticadores y que tiene una Unica rama sensitiva, importante para las técnicas
anestésicas que es € nervio bucal; y un grupo posterior, predominantemente sensitivo, en € que los
nervios més representativos son € lingual y & alveolar inferior o dentario inferior®. (Anexo 9)

INERVACION DENTARIA:
— Arcada superior:
e Losincisivosy los caninos reciben inervacion del dentario anterior, 1 cm antes de que
éste salga por d agujero suborbitario.

e Los premolares reciben inervacion de lo que se denomina € plexo dentario superior,
formado por la anastomasis de |os nervios alveolar superior medio y posterior.
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o Los molares son inervados por € nervio alveolar superior posterior. En algunos casos,
el primer molar recibe inervacion doble por € nervio alveolar superior medio y
posterior.

e Lazonareroincisiva recibe inervacion del nasopalatino. El resto de la béveda palatina
esinervada por € palatino anterior, medio y posterior.

— Arcadainferior:

e Losincisivosy caninos son inervados por € nervio mentoniano o alveolar inferior
La zona de premolares, molares, la encia bucal y la mucosa subyacente son inervadas
por €l nervio bucal.

e El piso de la bocay la mucosa que recubre la tabla interna son inervados por e nervio
lingual.

Técnica anestésica: paralarealizacion de las técnicas locales de anestesia en Odontoestomatol ogia son
necesarios, como materiales, tres componentes esenciales: la jeringa, la aguja 'y d cartucho o carpule
del f&rmaco anestésico.

— Anestesiainfiltrativa: también sele puede denominar terminal o periférica. Es probablementela
més habitual en Odontologia para la mayoria de procedimientos a nivel del maxilar. Las
caracteristicas histomorfologicas de esta region de baja densidad y porosidad permiten una
buena difusion y penetracion de los anestésicos, consiguiendo efectos analgésicos profundos. A
nivel mandibular, sus indicaciones son menores debido al grosor de las corticales dseas. No
obstante, en ocasiones, se puede emplear en la region anterioinferior>?,

— Anestesia regional y troncular: en ocasiones se emplean simultaneamente aungue sus términos
difieran conceptualmente. El término regional se debe reservar para la anestesia de ramas
secundarias o terminales, mientras que troncular se utilizaria para aquellas técnicas que actlian
sobre un tronco nervioso sensitivo lgos de las terminaciones nerviosas. En cualquier caso, la
realizacién de cualquiera de estas técnicas permitira una actuacion profesional en tratamientos
més amplios tanto de indole conservador, restaurador o quirdrgico, donde € compromiso
anestésico es mayor'***, De éstas, la més utilizada serd a nivel mandibular para anestesiar €
nervio dentario inferior o alveolar inferior:

e Se redliza a nivel de la espina de Spix (foramen superior del conducto dentario
inferior), en la cara interna de la rama ascendente de la mandibula. El bloqueo de este
nervio produce la anestesia del tejido 6seo y estructuras dentarias de la hemimandibula
correspondiente. Técnica directa:

0 Se coloca la cara radial del dedo indice sobre los molares y apoyado en €
trigono y la cresta temporal, para facilitar € plano; se debe hacer lainfiltracion
amitad de la ufia para pacientes adultos dentados.

o En € plano horizontal, d ligamento pterigomandibular se insinda de forma
tensa cuando € paciente abre la boca; es por fuera del mismo donde se debe
realizar la puncién.

0 Lajeringa situada a la atura de los premolares contralaterales se dirigira a
estas referencias atravesando la mucosa hasta percibir e contacto Gseo;
entonces, se retirara la aguja 1 mm y previa aspiracion para asegurar una no
infiltracion en vaso sanguineo, se depositan tres cuartas partes del carpule.

o Cuando se empiece a retirar la aguja, se deposita € resto del carpule para asi
anestesiar d nervio lingual.

o Latécnica se puede llevar a cabo con aguja larga o corta. Pero se prefiere la
larga ya que en cuanto a posibilidad de rotura, en caso de aguja corta quedaria
enterrada en la mucosa, mientras que con la alarga podria retirarse al quedar
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expuesta parte de la cafia. En cualquier caso, la aguja no puede sobrepasar los
25 mm derecorrido.

2.1.2 Preparacion cavitaria y aislamiento: se debe llevar a cabo la preparacion y aislamiento
del campo operatorio, ya que ademas de los problemas comunes que puedan surgir, la cavidad bucal
presenta otros mas especificos como: dificultad de acceso e iluminacion, presencia constante de saliva,
flora microbiana como huésped habitual, accién de la musculatura de los labios, mgillas y lengua,
hipersensibilidad de dientes y periodonto, sangrado de mucosa y encias, apertura bucal reducida,
movimientos mandibulares, etc.

L os objetivos de la preparacion cavitaria son: apertura de los tejidos duros para tener acceso alalesion,
extension de la brecha hasta obtener paredes sanas y fuertes sin debilitar € remanente dentario,
conformacion para proporcionar soporte, retencion y anclaje a la restauracion, diminacion de los
tejidos deficientes (cariados, descalcificados, €tc.), gecucion de maniobras preventivas para evitar un
nuevo desarrollo de caries, no invadir o dafiar los tejidos blandos peridentales, proteccién de la biologia
pulpar, debe facilitar la restauracién mediante técnicas y maniobras complementarias.

La preparacion cavitaria se lleva a cabo con ayuda de fresas de diamante y tungsteno e instrumental
rotatorio a diferentes velocidades. Durante todo este proceso se debe proteger la integridad pulpar y no
afectar los tegjidos periodontales. Black, a principios de siglo, fue € primero en ordenar |os pasos parala
preparacion cavitaria, al determinar una secuencia que permitia cumplir con los principios sustentados,
es la siguiente: obtencidn del contorno, obtencion de las formas de retencion y resistencia, obtencion de
las formas de conveniencia, eliminacion de toda dentina cariada remanente, terminacion de la pared
adamantinay limpieza de la cavidad.

Parala diminacion del esmalte se utilizé fresa diamantada esférica montada en turbina a alta vel ocidad
con refrigeracion. Una vez eliminada la lesion cariosa del esmalte, se procede a la diminacion de
dentina cariada, la cual sereconoce por las siguientes caracteristicas: cambio de color a amarillo oscuro,
pardo o marrén; Dureza: la dentina cariada es mas blanda que la dentina sana.

Para la eiminacion de los tgjidos deficientes presentes en la dentina, se hace uso de fresas redondeadas
de tungsteno con € tamafio adecuado a la lesion montadas en contraangulo. No se aconsgia su
eliminacion con e uso de turbina a velocidad alta por tratarse de tegjidos que ofrecen menor resistencia
a avance que los tgjidos dentarios sanos o esmalte, y existe entonces € peigro de perforar la pared
pulpar y exponer pulpa dentaria. Para finalizar con la iminacion de teido cariado, se hace uso de
instrumental manual como las cucharillas o excavadores hasta notar la dureza 'y e sonido caracteristico
de chirrido del tgido sano®.

Se debe aidar, en este caso con aislamiento relativo, para evitar la contaminacion de la dentina con la
sdliva ya que s se llega a contaminar, puede complicar d tratamiento dando un prondstico mas
desfavorable. En la mayoria de los casos se considera que € uso de aislamiento del campo operatorio
con dique de goma es imprescindible; sin embargo, existen estudios clinicos que no hallan diferencias
en cuanto a la tasa de supervivencia de las obturaciones en e sector posterior donde € aislamiento se
hizo con rollos de algodén y aspiracién en comparacién con € dique de goma; por eso se considera, que

€s propicio en este caso realizar |as obturaciones con aislamiento relativo®®,

En el caso delas caries clase V, sellev a cabo este procedimiento habiendo colocado previamente hilo
retractor del nimero 1 con solucién astringente, ya que las lesiones cariosas tenian cierto componente
subgingival. Los hilos de retraccion estan fabricados en algodon y estén tejidos en varios formatos
segun las preferencias del profesional. Se presentan en didmetros variables que se adaptan a las
diferentes anchuras y profundidades del surco gingival. Se pueden emplear solos o impregnados en
soluciones astringentes. En este caso, hicimos uso de Racestyptine®, una solucion de cloruro de
aluminio hexahidratado, que produce un encogimiento de los tgjidos muy Util para la retraccion de la
encia. Ademés, también tiene capacidad para reducir las secreciones y disminuye la hemorragia. Se
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sabe que esta capacidad de los astringentes para contraer y retraer las membranas mucosas se debe a su
poder de precipitar |as protefinas y de absorber agua®-*.

2.1.3 Eleccion del color del material restaurador: la éeccion del composite se recomienda
hacerlo con € diente hidratado antes de la colocacion del aislamiento. En este caso, para dientes
anteriores se usd la guia de colores de composites anteriores Amaris® y para dientes posteriores
Grandio®.

2.1.4. Limpieza de la cavidad y preparacion para obturacion definitiva: en esta etaparadica
la necesidad de eliminar en forma rapida y €ficiente los restos dentinarios y cualquier otro material
organico o inorganico que queden dentro de la preparacion al finalizar los tiempos operatorios
precedentes. Se recomienda aire, agua y torundas de algodén. En algunos estudios se recomienda € uso
de antisépticos o0 desinfectantes directamente sobre la dentina, pero los resultados encontrados son que
para que sean efectivos en € corto lapso en que estan en contacto con la dentina, deberian tener una

concentracion muy elevada, lo cual podria producir alteraciones en € contenido organico del tgidoy la
13,34,35

pulpa

Es conveniente la utilizacion de una técnica de adhesion que permita colocar € material de obturacién,
en este caso composite, con la estructura dentaria. Es necesario que la adhesion alcanzada no se limite
simplemente a evitar & desprendimiento del bloque restaurador; laintegracion y la continuidad entre la
estructura del material restaurado y la estructura dentaria, evita la presencia de interfaces en las cuales
puedan introducirse componentes del medio bucal, como iones, sustancias y microorganismos que
conduzcan al fracaso de la accion terapéutica al generar procesos, defectos e infecciones con caries
secundarias y sus correspondientes secuelas, fendmeno denominado “filtracién marginal”.

Tipos de sistemas adhesivos par a resinas compuestas: se pueden diferenciar cuatro tipos de sistemas
adhesivos para ser utilizados con resinas reforzadas:

El primero esta representado por agquellos productos en los que las tres operaciones (acondicionamiento
o grabado &cido, imprimacion y adhesién propiamente dicha) son realizadas en forma independiente. La
forma bésica de empleo consiste en hacer actuar la sustancia &cida, lavar eiminando la capa de dentina
modificada y la hidroxiapatita disuelta, secar y aplicar € imprimador o primer y, por Ultimo, aplicar €
adhesivo.

El en segundo tipo, se mantiene la accion del acido o grabado como paso individual, seguido por €
posterior lavado y secado. Los pasos de imprimacion y adhesion, estédn combinados en uno solo. Para
ello se provee un solo componente o envase que combina las moléculas hidrofilicas e hidrofdbicas de
manera de poder impregnar y generar la capa adherida simultaneamente,

En los productos de tercer tipo, se evita € tratamiento con acido como paso independiente. Para dlo se
incluye en e componente imprimador algin componente de reaccién &cida para que €
acondicionamiento se realice simultaneamente con la imprimacion. Estos primers son denominados
“autograbadores” y después de su aplicacion no se redliza ningin lavado ya que, de hacerlo, se
eliminarian las moléculas que debe impregnar la estructura dentaria. El adhesivo, se coloca en un
segundo paso.

Por ultimo, en algunos productos, las tres operaciones se combinan en una sola. Esto significa que son
provistos como un solo componente que se aplica sobre la superficie dentaria sobre la cual se desea
generar adhesion. Una vez polimerizado, permite colocar laresina restauradora sobre la capa obtenida.

Nosotros en este caso, utilizamos los tres pasos independientes (grabado con &cido ortofosférico al
37%, primer y adhesivo o bonding). En estos casos de acondicionamiento independiente, debe
respetarse de forma adecuada € tiempo de grabado acido, ya que un tiempo prolongado de exposicién,
sobre todo en dentina, puede producir diminacion de hidroxiapatita en una profundidad mayor que la
que puede luego alcanzarse en la impregnaci én con |os monémeros hidrofilicos, quedando entonces una
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zona debilitada que puede fracturarse ante esfuerzos, con lo que se produce una separacion o pérdida de
adhesion entre e blogque restaurado y la estructura dentaria no modificada, y € consecuente fracaso de
la restauracion. Por elo, se utiliza gel grabador colocandolo en primer lugar sobre esmalte, se continda
con la aplicacion sobre la dentina e, inmediatamente de compl etada esta operacion se procede a lavado.
El producto habra actuado unos 30 segundos sobre esmalte y 15 sobre dentina. Esta es una manera de
evitar la exposicién prolongada de la dentina a la accién del acido, y protegerla de una

desmineralizacion con profundidad excesiva®®3*+%,

Seguidamente, se lava y seca, teniendo en cuenta que los mondmeros hidrofilicos que penetran en la
trama colagena posibilitando la generacién de la “ capa hibrida” lo hacen por su afinidad a la humedad
que presenta esa trama. Si la superficie dentinaria es secada en exceso, las fibras colagenas se colapsan,
no dejando espacio entre elas para que los mondémeros cumplan su funcion. Solo debe emplearse aire a
presion y a temperatura ambiente durante unos pocos segundos para eiminar € agua residual. La
superficie dentinaria no debe verse exageradamente mate, si esto se produjera, puede ser conveniente
humedecerla antes de continuar € trabajo.

Por dltimo, se aplica e primer utilizando un micropincel durante unos 15-20 segundos, se seca
ligeramente con aire y se aplica con otro cepillo € bonding o adhesivo propiamente dicho, y se
fotopolimeriza durante diez segundos. Llegados a este punto, € diente esta listo para recibir la
restauracion.

2.1.5 Restauracion dental con composite: las propiedades del composite varian de acuerdo
con € tipo derelleno mineral y con € sistema de polimerizacion.

Los composites hibridos, poseen diferentes proporciones de relleno mineral con macroparticulas,
miniparticulas, microparticulas y nanoparticulas. Presentan mejores propiedades pararesistir € desgaste
y las cargas oclusales por |0 que se usan sobre todo en dientes posteriores. Por otro lado, tenemos los
composites fluidos con nanoparticulas que resultan faciles de mangjar, con una estética excepcional

pero menor resistencia a desgaste por 10 que se suele usar en obturaciones de dientes anteriores”**3,

En € caso de la obturacion clase |, se usd en primer lugar una fina capa de composite fluido o
“flow” en el fondo de la cavidad ya que parece ser que mejora el sellado marginal disminuyendo
la microfiltracion. Cuando se tiene un piso con composite fluido las capas posteriores de resina son
més faciles de adaptar, ya que se adhieren bien a esta base, con |0 que evitamos la formacion de poros y
defectos de adaptacion. El resto de la cavidad se rellena con capas incrementales de compasite hibrido,
técnica “ sandwich” , fotopolimerizando capa a capa unos 40 segundos aproximadamente*®,

Paralasobturacionesclaselll y IV, serecomienda usar una capa de composite fluido al principio
y al final, de composite opaco y translicido, para mejorar estéticay sellado marginal. Pero resulta
més féacil d mango de composite hibrido en estos casos, haciendo uso de matrices de acetato para
realizar un correcto punto de contacto y para que nos ayude en d asentamiento del material restaurador.

En e caso de las obturaciones clase V, € relleno de la cavidad se hace exclusivamente con
composite fluido ya que ademas de sus mejores propiedades de adaptacion marginal, manegjo y
estética, son recomendables en € caso de restaur aciones préximas a la encia ya que su pulido final
es mas adecuado, disminuyendo asi la adherencia de la placa bacteriana.

Un factor muy importante para € éxito de las obturaciones con composite, es € correcto
funcionamiento de las unidades de luz de polimerizacion. Se debe comprobar regularmente su
intensidad de polimerizacion, limpieza de la punta'y correcto funcionamiento. La ubicacién de la punta
de la lampara debe estar siempre |o més cerca posible de la cavidad, ya que a aumentar la distancia

disminuye consi derablemente la capacidad de curado™**%,

2.1.6 Eliminacion de excesos, pulido y terminacion: la secuencia llevada a cabo consta de:
obtencion de la forma anatémica correspondiente, que se consigue eiminando los excesos y modelando
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la restauracién con fresas redondas o de bal6n de rugby, de grado medio-fino para no provocar grandes
rayaduras; Alisado de la superficie del composite sin alterar su forma con instrumentos de grano fino;
Obtencion del brillo con instrumentos de grano extrafino, pastas de pulir y gomas siliconadas.

Los excesos interproximales se pueden diminar por medio de tiras abrasivas que pueden tener un
soporte metélico o de plastico. Las tiras deben pasarse con precaucion para no producir laceraciones
gingivales o generar un diastema. Las usadas en este caso fueron de plastico desechables.

Finalmente se comprueba la oclusion con papel de articular montado en pinza. Se le pide al
paciente que muerda varias veces y que haga movimientos extrusivos para comprobar que los

contactos ctspide-fosa sean correctos”**,

3. Extracciones:

El examen previo del paciente es fundamental para poder realizar las exodoncias correctamente. Antes
de las extracciones debemos hacer:

- Una historia clinica del paciente para conocer sus antecedentes clinicos asi como sus
posibles enfermedades por aparatos o sistemas. Conoceremos si sigue algun tratamiento
farmacologico que pueda interferir en la extraccion dental, s tiene alergias
medicamentosas, fragilidad capilar, posibles discrasias sanguiness, €tc.

- También realizaremos una exploracion local y regional, estudiando € dientes que vamos a
extraer, asi como sus caracteristicas: colocacion en € maxilar, tamafio de la corona,
existencia o no de bruxismo, s tiene o no tratamiento de conductos, etc... ya que todos
estos detalles pueden condicionar la extraccion.

- Es recomendable tener un correcto estudio radiolégico que nos indicara: estado de las
raices, relacion con estructuras anatémicas vecinas. dentario inferior, senos maxilares, etc.
También nos servira para conocer la arquitectura de los maxilares, el estado periodontal y la
presencia de patol ogia periapical.

Unicamente se llevo a cabo la extraccion en e caso N° 1 delas piezas 1.7 y 1.8 como prevencion de
procesos gener ales por la existencia de afeccién recurrente. El paciente expresd su desacuerdo en
perder mas piezas dentales.

Para una correcta extraccion, tanto € paciente como € odontélogo deben estar posicionados
correctamente para lograr una acertada intervencion. En este caso, al tratarse de dos extracciones de
dientes del maxilar superior, € respaldo del sillén se posiciond con un angulo de 125° con e cabezal
ligeramente hacia atras. El plano oclusal del maxilar superior debe formar un angulo de 90° con €
térax. Se recomienda que para las extracciones dentarias € profesional permanezca de pie; ya que la
posicion dentada se considera que debe adoptarse en casos de mayor experiencia en técnicas de
extraccion. Para la extraccion de dientes del maxilar superior € operador de posiciona ligeramente de
frentey ala derechadel paciente®®’.

Para realizar una extraccion dental, debemos contar con los siguientes elementos quirdrgicos: jeringa,
agujas, carpules de anestesia Articaina 4% con adrenalina 1/100.000, canulas de aspiracion y gasas,
sindesmétomo; forceps, adaptado al diente a extraer; devadores; pinza gubia; cucharilla de legrado;
separador Langenbeck, Farabeuf o Minnesota; pinza mosquito; porta agujas, pinzas Adson, tijeras y
material de sutura.

Tiempos de la exodoncia:

La exodoncia comprende | os tiempos quirdrgicos de: sindesmotomia, prehension, luxacién'y traccion.
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- Sindesmotomia: consiste en la liberacion de los ligamentos que unen € diente con la encia. Esto se
consigue recorriendo todo el surco gingivo dentario con € sindesmétomo.

- Prehension: las valvas ddl forceps se introducen 1o mas profundamente sobre el diente para asirlo a
nivel de cuelo dentario. En este caso, € forceps para molares superiores derecho tiene una valva
interna en la parte activa que es acanalada para poder recoger alaraiz palatina. La valva externa es
més ancha y termina en punta de lanza para poder insinuarse entre las raices mesial y distal.

- Luxacion: con este movimiento se conseguira la rotura de las fibras del ligamento periodontal y la
dilatacion del alveolo.

- Traccion: es € dltimo movimiento a realizar para conseguir la salida del diente del alveolo
dentario. Este movimiento se realizara siempre después de haber realizado correctamente los
anteriores.

Para la extraccion de estos dientes pertenecientes al primer cuadrante, € operador colocara su mano
contrario a la del férceps con e dedo indice por palatino y € dedo pulgar en vestibular. Parallegar ala
luxacion del diente se haran exclusivamente movimientos vestibulo linguales, realizando finalmente e
movimiento de traccion hacia abajo y hacia fuera. No estan indicados |os movimientos de rotacién en
estos casos dada la existencia de tres raices, dos vestibulares y una palating, 1o que podria provocar la
fractura de alguna de ellas®®”’.

Cuidados post-exodoncia: como toda intervencion quirdrgica la exodoncia también precisa una serie de
cuidados posteriores a acto quirargico. Los cuidados deben correr a cargo tanto del odontélogo como
por parte del paciente. (Anexo 10)

- Por parte del odontélogo o estomatdlogo: Eliminar todo resto que pueda quedar en € campo
quirdrgico tras la exodoncia: partes ded diente extraido, esquirlas dseas, resto de obturaciones, etc.
Revisién y legrado alveolar para extirpar posibles restos de periodontitis apicales, agudas o
cronicas, que posteriormente puedan dar lugar a quistes residuales. Tras la extraccion, la
reglizacion de una alveoloplastia por compresién digital del alveolo, Ilamada también
alveolotripsia, facilita la posterior cicatrizacion. Se termina la intervencion realizando una sutura
simple en caso que se necesite y colocando una gasa doblada sobre el alveolo para que € paciente
la mantenga mordida, en prevision de un posible sangrado post-extraccion, durante unos 30
minutos.

- Por parte del paciente: No realizar enjuagues en las primeras 24 horas; Alimentacion friay liquida
durante 24 horas, Mantenimiento de la gasa que se le ha colocado durante 30 minutos; Es
recomendable no fumar después de la exodoncia existiendo autores que lo contraindican incluso
hasta cinco dias después de la misma.

4. Endodoncias:

La pulpa no vital o necrética no se puede defender contra la invasién microbiana y permitira que los
microorganismos nativos ingresen a la camara pulpar, ya sea por medio de una exposicion directa o a
través de tubul os dentinarios expuestos. Por esto, es necesario extraer la pulpa inflamada o lesionada y
reemplazarla con un relleno radicular, un procedimiento [lamado pulpectomia. Esta medida se lleva a
cabo en especial en casos cuando € estado de la pulpa es tal que la falla por inflamacién es inminente.
De lo contrario puede desarrollarse unainfeccion en el conducto radicular™?®.

Una pulpectomia se lleva a cabo con anestesia local, por medio de instrumentos especialmente
disefiados para los conductos radiculares. Estos instrumentos remueven la pulpa totalmente y preparan
el sistema de conductos radiculares, de tal modo que puedan ser obturados de manera apropiada. El
proposito del relleno es evitar d crecimiento y multiplicacion bacteriana en la camara de la pulpa.
Entonces, la pulpectomia esta dirigida principalmente a evitar € desarrollo de una infeccion manifiesta
en e conducto radicular y secuelas dolorosas.

En estos casos, € objetivo terapéutico es reducir tanto como sea posible el contenido bacteriano del
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conducto radicular y descomprimir los tejidos perirradiculares, mediante una buena instrumentacion e
irrigacion del conducto. Generamente, € tratamiento se lleva a cabo en varias citas y se puede aplicar
temporalmente hidréxido de calcio en € sistema de conductos radiculares como cura entre visitas. Los
dientes deben cerrarse con una torunda de algodén en la camara, tapada con un sellado temporal
(Cavit®). El tratamiento endoddntico debe completarse lo mas pronto posible para prevenir la

penetracion continua de bacterias en @ conducto® 2384,

Caso N° 1: endodoncia 1.2, 2.2 y 2.6 (necrosis pulpar)
Caso N° 2: endodoncia 3.5 (exposicion pulpar por fractura obturacién defectuosa antigua)
4.1 Procedimiento:

4.1.1 Anestesia: la anestesia del diente que se va a someter al tratamiento endodéntico merece
el méximo cuidado, ya que se trata de procedimientos largos y es necesario obtener d “silencio”
operatorio deseado, proporcionando confort al paciente y tranquilidad al profesional. Es recomendable
aguardar d tiempo suficiente para obtener la anestesia profunda del diente en tratamiento. No siempre
el relato del paciente acerca de los primeros sintomas de anestesia en la region asegura la
desensibilizacion necesaria para € inicio de la cirugia endodontica. A veces, al manipular conductos
con pulpa en descomposicion, la persistencia de fibras nerviosas resistentes a la hipoxia, es la causa del
dolor verificado, por lo cua siempre es recomendable € uso de anestésico. Ademés, la anestesia

reduciré la sensibilidad y las molestias provocadas por el clamp durante e aislamiento®™ .

Caso N° 1: las técnicas anestésicas llevadas a cabo para e tratamiento endodéntico en cada diente
fueron infiltrativas, con aguja medianay Articaina 4% con adrenalina 1/100000.

Caso N° 2: sellevé a cabo técnica regional con bloqueo nervio alveolar inferior, con aguja largay
Articaina 4% con adrenalina 1/100000.

4.1.2 Apertura de acceso: El propdésito de este paso es descubrir todos los orificios de los
conductos presentes para lograr una preparacion mecanica sin obstrucciones de cada conducto
radicular, permitiendo la llegada de los instrumentos endodonticos hasta la constriccion apical con
interferencias minimas o nulas. Un acceso bien realizado propicia la iluminacion y la visibilidad de la
camara pulpar y de la entrada de los conductos, y facilita su instrumentacion. A menudo resulta mas
préctico hacer € acceso antes de colocar € aislamiento absoluto con dique de goma para reducir €l
riesgo de avanzar en direccién errénea y provocar una perforacion del espacio del ligamento
periodontal®>%*,

Algo fundamental para llevar a cabo este procedimiento de manera correcta es el conocer la anatomia
interna del diente:

Caso N° 1:

Incisivo lateral superior: corona trapezoidal con tendencia a ser triangular, raiz Unica relativamente
delgada y presenta un ensanchamiento suave en sentido mesio-distal. Una caracteristica anatomica
peculiar de este diente es la curvatura, a veces acentuada, que presenta en sentido distopalatino en el
tercio apical.

Apertura coronaria: € punto de iniciacion de la apertura se localiza en la cara palatina
aproximadamente a 2 mm de cingulo, en direccion a borde incisal. Con una fresa esférica de
dimensiones apropiadas para la cAmara pulpar montada en turbina con refrigeracion, se coloca de
modo que forme con € ge longitudinal del diente un angulo de 45°. En esa direccién se perfora e
esmalte y la dentina hasta alcanzar la camara pulpar. En ese momento, la ausencia repentina de
resistencia al avance de la fresa dara la sensacion de “caer al vacio” . Entonces, pasamos a uso de la
fresa Endo Z montada en contraangulo, la cual es una fresa con punta redondeada inactiva y una
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parte activa de 9 mm de longitud con la que se minimizan los riesgos de perforacion, y se elimina e
tgjido remanente del techo de la camara pulpar. Se debe hacer uso de la sonda recta DG-16 para
localizar la entrada al conducto radicular. Una vez localizado, con ayuda de fresa Gates montada en
contraangulo, se remueve le convexidad del tercio coronal del conducto radicular para facilitar €
acceso. La apertura queda con una forma de triangulo de angulos redondeados, con la base
hacia el bordeincisal y el vértice localizado en el punto incisal®?°,

Primer molar superior: La raiz mesiovestibular es achatada en sentido mesio-distal y amplia en
sentido vestibulo-palatino y por 1o general, presenta una curvatura hacia distal, a veces acentuada.
Laraiz disto-vestibular es de menores dimensiones que la mesio-vestibular y tiene forma conica. La
raiz palatina es la mas voluminosa, posee forma conica y seccién circular o algo ovoide. Puede ser
recta o curva; cuando es curva, € sentido de la curva suele hallarse hacia vestibular. La camara
pulpar, de forma trapezoidal, casi siempre es amplia y con cuatro cuernos pulpares bien definidos,
gue se corresponden con las cuatro cuspides que posee este diente. En los angulos de este trapecio se
localizan las entradas a los conductos radiculares; € palatino, de facil localizacion y acceso por ser
bastante amplio; € mesio-vestibular, de abordaje mas dificil en virtud de su posicion; y € disto-
vestibular, que a pesar de poseer menor diametro que € mesio-vestibular, es de acceso mas fécil.

Apertura coronaria: € punto de eleccion para la apertura de los molares superiores se localiza en
la cara oclusal, en la fosa central. Se hace uso de una fresa cilindrica montada en pieza de mano de
alta velocidad y aplicada en € punto de eleccidon con una ligera inclinacion hacia la parte mas
voluminosa de la pulpa, que se encuentra sobre la entrada del conducto palatino, bajo la clspide
mesio-palatina. La fresa se presiona de forma intermitente hasta perforar d esmate y la dentina, y
alcanzar la camara pulpar. La apertura tiene forma de trapecio con la base mayor hacia vestibular y
la base menor hacia palatino. Los angulos del trapecio se localizarén cerca de los vértices de las
cuspides mesio-vestibular, disto-vestibular y mesio-palatina. Con ayuda de fresa Endo Z montada en
contradngulo y a partir de la perforacién gecutada en el punto inicial , con movimiento de traccion
(de adentro hacia fuera) se diminara la porcién del techo que aloja d cuerpo pulpar palatino.
Seguidamente, la fresa se llevara en direccién a las clspides disto-vestibular y mesio-vestibular,
hasta permitir la remocion de todo € techo de la camara pulpar. Por ultimo, con ayuda de fresas
Gates se dara a las paredes de apertura una leve divergencia en e sentido de la cara oclusal, 1o que

facilitalalocalizacion y la preparacion de los conductos™?.

Caso N° 2:

Segundo premolar inferior: corona con forma cuboide y dos clspides. Suele tener una sola raiz de
seccién ovoide, achatada en sentido mesio-distal.

Apertura coronaria: € punto de iniciacion de apertura se localiza en la cara oclusal, en € tercio
medio del surco principal mesio-distal. Con fresa redonda de diametro adecuado a las dimensiones
de la camara pulpar, montada en pieza de mano de alta velocidad, posicionada paralela a eje mayor
del diente, se presiona de manera intermitente para que perfore las estructuras dentarias hasta
alcanzar la parte més voluminosa de la camara pulpar, notando la caida al vacio. Con fresa Endo Z
en contraangulo, se realizan movimientos de traccién eliminando |os tejidos remanentes del techo de
la cdmara pulpar. Con ayuda de la sonda se verifica la existencia de la entrada al conducto radicular
y parafinalizar la apertura, con ayuda de una fresa Gates se le proporciona a la apertura una ligera
divergencia hacia oclusal.

4.1.3 Aidamiento: d uso de aislamiento absoluto es imprescindible en € tratamiento del

conducto radicular; en € que se utiliza un trozo rectangular de lienzo de goma, de espesor delgado, con
perforaciones correspondientes a los dientes que se van aaislar y es sostenido sobre la cara del paciente
mediante un dispositivo denominado portadique de tipo Young, que tiene forma de U con afileres o
ensanchamientos. El dique de goma se usa en endodoncia por las siguientes razones. protege al
paciente frente a la posibilidad de aspiracion o deglucién de instrumentos, residuos, medicamentos y
soluciones de irrigacion; protege al clinico frente a litigios por aspiracion o deglucion de instrumentos
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por parte dd paciente; d campo operatorio queda aislado de saliva, sangre y otros fluidos corporales,
reduciendo € riesgo de contaminacion cruzada del contacto radicular y proporcionando una barrera
excelente contra la diseminacion potencial de agentes infecciosos; protege y separa los tejidos blandos,

mejora la visibilidad del campo operatorio y aumenta la eficiencia del tratamiento®*.

L os clamps utilizados son System 9 Clamp-Pack de la marca Coltene®. Para los incisivos later ales
superiores se usd el clamp numero 9, para el molar superior € n° 4y para el premolar inferior el
clamp n° 2. En todos los casos se usd la técnica en blogue donde el dique, € clamp y € arco se
posicionan en boca como una unidad sobre el diente atratar.

4.1.4 Limpieza y conformacion de los conductos radiculares: este apartado, constituido por
un conjunto de procedimientos mecanicos y con d auxilio de productos quimicos tiene por finalidad
limpiar, conformar y también desinfectar  conducto radicular y asi crear condiciones para que pueda
ser obturado. Objetivos principales: eliminar los tejidos blandos y duros infectados; proporcionar
acceso a las soluciones de irrigacion y desinfeccion hasta la zona apical; crear espacio para la
colocacion de medicamentos y la subsiguiente obturacion; conservar la integridad de las estructuras
radiculares.

L os instrumentos endodonticos utilizados son las Limas tipo K, las cuales estan confor madas por
un vastago de Niquel-Titanio (Ni-Ti) con un &ngulo entre 45-60°, lo cual les confiere una excelente
capacidad de corte cuando son girados en € interior del conducto. También son utilizados con
movimientos de vaivén paralimar.

Lo que hacemos en primer lugar es determinar la longitud de trabajo que asegura que los
procedimientos se realicen dentro de los limites del conducto radicular. Se hace uso de un localizador
electrénico de dpices Morita®, con € fin de detectar € foramen apical. El aparato se basa en la medida
de laimpedancia o resistencia el éctrica existente entre € ligamento periodontal y la mucosa oral. Estos
aparatos poseen dos electrodos, uno que se adapta al labio inferior del paciente y otro que se gjusta al
instrumento endodéntico. Con la penetracion de la lima en direccion apical, a la que previamente se le
ha colocado un tope de silicona para la referencia anatomica, la discrepancia entre los valores de
impedancia comienza a aumentar y serd maxima en la constriccion apical. Junto con € registro en €
visor del aparato, una alarma sonora indicara esa posicion, gjustamos tope de goma y tomamos una
radiografia periapical de conductometriay si todo es correcto obtenemos la longitud de trabajo.

La técnica llevada a cabo para la instrumentacion en todos los casos, fue la denominada técnica
coronoapical Step-Back, la cual se centra en una preparacion inicial del tercio apical del sistema de
conductos radiculares seguida del ensanchamiento del resto del conducto para facilitar la obturacion.
Con este método la longitud de trabajo disminuye poco a poco al aumentar € tamafio del instrumento, 1
mm cada vez para ser exactos, dando una conicidad al conducto del 5%. Esto evita que los instrumentos
menos flexibles creen escalones en las curvaturas apicales, y al mismo tiempo proporciona una forma
conica para facilitar la obturacion. Seleccionamos una lima de permeabilizacion que sera la de calibre
més fina con la que sobrepasamos la constriccion apical asegurando una buena irrigacion;
seguidamente, debemos de buscar la lima maestra la cual es la que presenta una resistencia ala retirada
en la constriccion apical y a partir de la cual, instrumentaremos con la técnica elegida con tres limas
mas.

Al mismo tiempo, se va haciendo uso de la irrigacion intraconducto € cual es un complemento
imprescindible para mejorar € efecto antimicrobiano de la limpieza mecanicay, por tanto, aumentar la
eficacia general. Las sustancias usadas para irrigar y limpiar quimicamente los conductos radiculares
tienen objetivos diferentes, como la disolucién de los tejidos blandos y duros, € efecto antimicrobiano
contra las bacterias y otros gérmenes presentes en e conducto radicular. Estas sustancias también deben
ser 1o menos téxicas posibles, para proteger los tejidos perirradiculares. Por desgracia, las soluciones
toxicas para las células bacterianas también suelen serlo para las células humanas; por tanto, se debe
tener especial cuidado para evitar la extrusion de los irrigantes a los espacios periapicales. El
Hipoclorito Sodico (NaOCl) tiene muchas de las propiedades deseables de un irrigante de conducto
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radicular principal y, por tanto, se ha descrito como € irrigante mas ideal. Durante la terapia
endodontica, las soluciones de NaOCI se usan a concentraciones variables entre d 0,5y & 6%*4%*,

El método utilizado para utilizar € irrigante en € espacio del conducto fue la jeringa con aguja de
salida lateral. La aplicacion del irrigante en e conducto con una jeringa permite colocar exactamente,
reponer € liquido existente, diminar particulas residuales més grandes, ademas de permitir € contacto
directo con microorganismos en areas a las que llega la punta de la aguja y ademés reduce las
posibilidades de extrusion del material gracias alaaguja de salida lateral.

La irrigacion se suele usar combinado con EDTA, que es una sustancia quelante descalcificadora que
actla como quelante de iones calcio y eimina los detritos de dentina producidos en las paredes del
conducto durante la instrumentacion; abriendo los tlbulos dentinarios para permitir una meor
penetracion de |os desinfectantes®™ %,

Caso N° 1.
- Endodoncia 1.2:
0 Longitud detrabajo: 18 mm
o Lima maestra#20
0 Instrumentacioén hasta lima #35
- Endodoncia 2.2:
0 Longitud detrabgjo: 18,5 mm
o Lima maestra#20
0 Instrumentacioén hasta lima #35
- Endodoncia 2.6:
o Conducto palatino:
* Longitud detrabgjo: 22 mm
= | ima maestra#30
= |nstrumentacion hasta lima #45
o Conducto mesiovestibular:
» Longitud detrabagjo: 20,5 mm
= | ima maestra#25
= |pnstrumentacion hasta lima #40
o Conducto distovestibular:
* Longitud detrabgjo: 22 mm
= | ima maestra#25
= |nstrumentacion hasta lima #40
Caso N° 2

- Endodoncia 3.5:
0 Longitud detrabajo: 21 mm
0 Lima maestra#30
0 Instrumentacioén hasta lima #45

4.1.5 Obturacién de los conductos radiculares: La obturacion del conducto radicular
instrumentado es € paso final en € cumplimiento de un tratamiento endoddncico. Sin importar si €l
tratamiento fue realizado para diminar una pulpa vital, una pulpa necrética y/o infectada, o una
obturaciéon previa en @ conducto radicular (retratamiento), € objetivo principal de la obturacion
radicular es prevenir que los microorganismos entren, crezcan y se multipliquen en e espacio vacio
provocado por € procedimiento de instrumentacion. Es importante que antes de obturar € conducto
radicular se elimine por completo toda humedad y restos de la solucidn irrigadora para permitir una
buena adaptacion del material de obturacion. Esto se logra féacilmente aspirando con una jeringa,
seguido por € secado con puntas de papel estériles a la longitud de trabajo total. Puede ser necesario
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medir las puntas de papel para que no vayan a ser extruidas hacia € tegjido apical, en donde pueden
causar sangrado o dgjar fragmentos que provoguen una reaccion a cuerpo extrafio. La dltima punta no
debe mostrar signos de humedad después de retirarla. Es importante remarcar que si la punta continGa
himeda por sangrado o exudado, la obturacion radicular debe posponerse y colocar un apésito temporal

dentro del conducto®>?6384,

Propiedades del material ideal para obturacion de conductos: facil de manipular con tiempo de trabajo
amplio; dimensionalmente estable, sin tendencia a contraerse después de ser insertado; sellador del
conducto en sentidos lateral y apical, adaptandose a su compleja anatomia interna; no causar irritacion
de los tgidos periapicales, impermeable a la humedad y no poroso; no verse afectado por los fluidos
tisulares; sin corrosion ni oxidacion; inhibir e crecimiento bacteriano; ser radioopaco y fécil de
observar en las radiografias; no tefiir la estructura dental; ser estéril; y ser facil de extraer ddl interior del
conducto, en caso de ser necesario.

Para la obturacién de los conductos radiculares se llevo a cabo la técnica de condensacion lateral con
gutapercha. En primer lugar, debemos de comprobar que € espaciador, instrumento largo, conico y
puntiagudo, llega hasta la longitud de trabajo menos 1 mm. En esta técnica, se selecciona un cono de
gutapercha principal que corresponda con €l calibre de la lima maestra utilizada y una vez comprobada
la adaptacién apical mediante € efecto Tug-Back (resistencia a latraccion) y através de una radiografia
periapical de conometria, se cementa la punta maestra en su posicion y se introduce e espaciador en €
conducto compactando la gutapercha de manera lateral contra la pared del conducto. Después, seretira
el espaciador y se va rdlenando € conducto con puntas de gutapercha auxiliares. El conducto es
obturado de esta manera hasta que no sea posible colocar otra punta accesoria a mas de 2 a 3 mm dentro
del conducto. Se elimina @ exceso de gutapercha en € orificio de entrada a conducto, a 1-2 mm apical
a LAC, con uninstrumento de punta apical plana que se calienta con ayuda de un mechero bunsen, y la
compactacion final se completa con presion vertical 22034,

El material utilizado como sellador es cemento a base de resina. Los cementos selladores de resina se
utilizan desde hace mucho tiempo, proporcionan adhesion y no contienen eugenol. EI AH-26 es una
resina epoxi de fraguado lento que libera formaldehido al fraguar. EI AH Plus es una formula
modificada del AH-26 que no libera formaldehido. Las propiedades de sellado del AH-26y  AH Plus
parecen ser comparables. EI AH Plus es una resina epoxi-bis-fenol en dos tubos. Tiene un tiempo de
trabajo de unas 4h*.

4.1.6 Preparacion para perno fibra de vidrio: € diente endodonciado sufre una rigidez y
posterior anquilosamiento periodontal, que va a disminuir su capacidad amortiguadora ante las fuerzas
oclusales y masticadoras. El diente sufre una deshidratacion generalizada debida a la disminucion de su
composicién organica resultante de la extirpacion pulpar y degeneracion de las prolongaciones celulares
de los conductos dentinarios. Esto trae como consecuencia una disminucion de su capacidad eléastica.
Generamente son dientes con una gran destruccion de su estructura coronal, ya sea por caries,
traumatismos, u obturaciones previas, y ademas mucha de ella no tiene soporte dentinario suficiente.
Estas caracteristicas nos obligan en la mayoria de los casos, a que para la rehabilitacion funcional de
estos dientes, sea necesaria la utilizacion de unos anclagjes adicionales que son los pernos o postes

intrarradiculares, asi como la utilizacién de coronas’ 22638,

Estos pernos se introducen en los conductos radiculares previamente endodonciados para dar retencion
y rigidez a las restauraciones. También van a tener la funcién de distribuir las fuerzas oclusales a lo
largo de la raiz. En general, todos los autores estén de acuerdo en sefidlar que se deben utilizar dos
tercios de la longitud de la raiz para colocar € perno, degjando siempre como limite de seguridad para
no comprometer el sellado apical, una zona o longitud aproximada de unos 4 mm de gutapercha.

En este caso, hicimos uso de perno prefabricado de fibra de vidrio cementado marca Rebilda Post
System de VOCO®. Tiene la ventaja de que se realiza todo en una sola sesién, sin tener que pasar por €
laboratorio, siendo su coste, por tanto, menor. Para su confeccién existen unas fresas ensanchadoras
especiales calibradas del mismo grosor que € perno a cementar. Con estas fresas haremos la remocién
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de la gutapercha de los dos tercios del conducto donde ird posicionado € perno. Lo acondicionamos
como nos sefidlan las instrucciones del fabricante, cementamos; y sobre la porcion que sobresale de la
raiz confeccionamos € mufidn en composite. (Anexo 11)

Este procedimiento se llevé a cabo Unicamente con el paciente caso N° 1. se posicioné en 1.2 perno
de 1,2 mm dediametroy en laraiz palatina de 2.6 un perno de 2 mm de diametro.

4.1.7 Reconstruccion definitiva con compositee Después de terminar e tratamiento
endodoncico es esencial tomar precauciones para evitar € riesgo de filtracion bacteriana hacia la
obturacion radicular remanente. Por tanto, la restauracion final debe establecerse tan pronto como sea
posible. Si existe suficiente estructura dental coronal para proporcionar retencion a una reconstruccion
de mufién, no sera necesario un poste, simplemente el posicionamiento de composite. La reconstruccion
obturaré la cavidad de acceso y cualquier pérdida de sustancia causada por la caries u otras razones. La
retencion de la reconstruccion debe lograrse en la estructura dental remanente que permanece después
de la preparacion final. Cuando la resina compuesta se adhiere al esmalte y a la dentina grabados, por
medio de un adhesivo apropiado, |a resistencia a la fractura aumenta de manera considerabl€>2°*°, El
procedimiento se llevara a cabo de manera estandar como se explico en el apartado de obturaciones.

5. Coronas unitarias metal porcelana:

Esta restauracion consiste en una corona metalica de recubrimiento total recubierta por una capa de
porcelana fundida que imita € aspecto de un diente natural y cuya extension puede variar.

Para que funcione bien, la preparacion para una corona de metal-porcelana requiere una reduccion
dental considerable en las zonas en las que & metal se va a cubrir con porcelana dental. El tallado dental
puede definirse como un desgaste selectivo de la estructura dental por medio de instrumental
seleccionado con € propdsito de crear espacios adecuados para instalar una restauracion protésica. El
color oscuro de la subestructura metalica solo se cubre utilizando un espesor suficiente de porcelana,
consiguiéndose al mismo tiempo que € veneer reproduzca € aspecto del diente natural. El frente de
porcelana debe tener un espesor minimo para que resulte estético. Todo ello hace que sea necesario
tallar mucho € diente, o que hace que la preparacién de coronas de metal-porcelana sea una de las
menos conservadoras para la estructura dental. El metal en si debe tener un grosor de entre 0,3y 0,5
mm Yy la capa de porcelana 1 mm por o que se requiere un minimo absoluto de 1,3 mm de reduccion
vestibular para un acabado adecuado®®?*°.

La corona metal-porcelana esta indicada en dientes que requieren un recubrimiento completo y cuyo
tratamiento plantea un desafio estético. Sin embargo, ha de reconocerse que si las consideraciones
estéicas son las mas importantes, una corona totalmente ceramica presenta ventajas estéticas claras
sobre las de metal-porcelana, pero ésta Ultima es mas duradera que la corona totalmente cerdmica y
tiene un ajuste marginal superior. Ademas, podria ser modificada para servir como retenedor de una
prétesis parcial fija debido a que su subestructura metdlica puede adaptarse. Por otro lado, la
preparacion requerida es, a menudo, mucho menos exigente®®*.

Caso N° 1tallado del 1.2
Caso N° 2tallado del 2.3y retalladode 1.2y 1.5
5.1 Procedimiento:

5.1.1: Anestesia e impresiones preliminares: selleva a cabo la técnica anestésica infiltrativa,
con Articaina 4% con adrenalina 1/100000, explicada en € apartado de obturaciones. En estos casos,
antes de empezar la preparacion, se toman dos impresiones con hidrocoloide irreversible o silicona
pesada (putty); una de ellas nos servira para confeccionar las prétesis provisionales deresina a final de

la citay la otra nos servira para tomar la impresion definitiva al finalizar la preparacion y remitirla al
laboratorio. Debemos comprobar siempre en primer lugar, € tamafio de cubeta més adecuada para la
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arcada del paciente, ya que si ésta es demasiado justa podemos tener problemas cuando retiremos la
cubeta de boca.

5.1.2: Preparacion dentaria:

Los instrumentos necesarios para preparar los dientes para la aplicacion de una corona de metal
porcelana incluyen: fresas de diamante para turbina con la punta redondeada de grano medio/grueso y
grano fino para lareduccion tosca 'y € acabado respectivamente; fresas de diamante con forma de balén
para la reduccion palatina de los dientes anteriores; fresas de diamante conicas con extremo plano para
la preparacion del margen terminal; piedras de acabado; explorador y sonda periodontal.

La preparacion se divide en cinco pasos principales: surcos guia, reduccion incisal u oclusal,
reduccion vestibular, reduccion axial de las superficies proximales y lingual y acabado final de
todas las superficies prepar adas:

se preparan tres sur cos guia profundos, uno en e centro de la superficie vestibular y otros dos en las
localizaciones aproximadas de las lineas angulo mesiofacial y distofacial. Cuando se esta preparando
un diente anterior para recibir una corona con recubrimiento estético, la superficie vestibular se
debera reducir en dos planos; uno casi paralelo a la trayectoria de insercion, y otro paralelo a los dos
tercios incisales de la superficie vestibular del diente. De esta manera se evitan afectaciones
pulpares. Selleva a cabo entonces la reduccion facial en los planos cervical eincisal.

Se preparan tres surcos en € borde incisal de los dientes de aproximadamente 1,8-2 mm. Esto
proporciona la reduccion necesaria y permite € acabado para obtener € espesor de material
adecuado y obtener asi una buena translucidez en la restauracion terminada. Los dientes posteriores
(que en este caso sdlo era € 1.5 y ya estaba tallado) se requieren, por lo general, una reduccion
menor de 1,5 mm debido a que la estéica no es tan critica.

Se reducen las superficies proximales y linguales, manteniendo la fresa de diamante paralela ala via
de colocacion planificada para la restauracion final. Estas pareces deben converger ligeramente
desde cervical a incisal u oclusal. Se recomienda una convergencia de 6°, medida como e angulo
entre las paredes axiales opuestas. En los dientes anteriores se prepara una concavidad lingual para
obtener € espacio libre adecuado para los materiales restauradores. Suele requerirse que 1 mm de
los contactos céntricos de la restauracion terminada se localice en metal.

Se utiliza una fresa de diamante con forma de bal6n para tallar la superficie palatina de los dientes
anteriores. Resulta Util preparar solo la mitad de esta superficie y evaluar @ espacio libre en maxima
intercuspidacion y en todas |os movimientos extrusivos. La estructura dental remanente intacta sirve
como referencia

Un hecho que va a determinar € éxito restaurativo ya que puede afectar en los factores mecanicos y
repercutir definitivamente en la estéica de la restauracion, es la ubicacion de la linea de acabado de
la preparacion dentaria y que determinara laformay espesor del borde de la restauracién, pudiendo
afectar al ajuste marginal y a la estética. Puede ser subgingival, yuxtagingival o supragingival. Se
procurard que sea siempre yuxta o supragingival, ya que en los casos subgingivales puede verse
afectado € teido periodontal. El margen sera en chamfer de 0,5 mm. Las ventajas de usar chamfer
como linea de acabado es que presenta una buena definicion marginal, conservacion de la estructura
dental, estética satisfactoriay f&cil realizacion con fresas adecuadas®’.

El margen debe proporcionar una buena resistencia a desplazamiento vertical de la punta de un
explorador y debe ser liso y continuo circunferencialmente.

El tratamiento de un nimero limitado de dientes, como es nuestro caso, puede permitirnos proceder
a las preparaciones, y en algunos casos también a la toma de las impresiones definitivas en la misma
sesion, en paralelo a la colocacion de la rehabilitacion provisional. Ello seré posible solo si € estado
de salud de las encias es perfecto y siempre que no tengan que modificarse ni la posicién ni la
longitud dental, ni especialmente e contorno de la restauracion®’. Pero en este caso, se dgjé un
tiempo prudencial minimo de 24 horas.

Para finalizar, han de redondearse todas las lineas éngulo con fresa de diamante de grano fino y la

preparacion debe tener un acabado satinado, sin marcas del tallado con la fresa de
dl amant928’29’30’46’47.
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5.1.3: toma de impresiones. € diente, una vez tallado requiere de una técnica de impresion
cuidadosa que reflgje, [o més exactamente posible, la geometria dada a dicha preparacion. En nuestra
préctica, parala toma de las impresiones definitiva se dgjé un margen de tiempo minimo de 24 horas,
para evaluar la respuesta de los tegjidos y excluir reacciones inflamatorias que pudieran interferir en €
correcto asentamiento de la restauracion final.

Para llevar a cabo € procedimiento, en primer lugar cogemos una de las impresiones en silicona pesada
tomadas al inicio del tratamiento y con ayuda de un cuchillete de proétesis o bisturi eliminamos todas las
zonas retentivas presentes en la impresién como son las zonas interdentarias, con intencion de dejar una
base ancha donde depositar la silicona fluida con la que se tomara la impresion definitiva. Se
comprobara que esta cubeta entre y salga holgadamente de boca.

Colocamos entonces € hilo retractor impregnado en cloruro de aluminio y degjamos que actle durante
unos 5 minutos, para que se realice una retraccion efectiva. Entonces, retiramos @ hilo retractor
comprobando que es posible distinguir e margen de la preparacion a simple vista; depositamos la
silicona fluida en € fondo de la impresion, depositamos también con ayuda de una punta intrabucal un
pequefio cordoncito sobre la periferia de los dientes preparados que se esparciray penetrard en € surco.
Situaremos la cubeta en boca y aplicaremos presién cuando esté en su posicion. Esperaremos
aproximadamente 5 minutos y la retiramos de boca, siempre o haremos primero del sitio donde no
tenemos | os dientes tallados, para deformar la silicona lo menos posible.

En este momento se tomara € registro intermaxilar, para aportar informacion al laboratorio sobre €
espacio interoclusal disponible y las relaciones intermaxilares. Se tomara con ayuda de cera Moyco la
cual es muy resistente y no se deforma una vez enfriada. Se toma una medida de cera adecuada para la
arcada dental del paciente, se calienta y deforma con ayuda de agua caliente 0 mechero bunsen.
Entonces se posiciona en forma de arco o rodillo sobre la arcada dentaria del paciente y se le pide que
ocluya. Si se va a confeccionar la restauracion en posicion de maxima intercuspidacion (PIM) y los
modelos confrontados manualmente son estables no tiene por qué tomarse ningun otro tipo de

registro”#%,

En estos casos no se creyd conveniente € montaje en articulador ya que al tratarse de
restauraciones unicoronales y tener los pacientes oclusiones estables que no iban a ser
modificadas, € uso de las manos para observar con los modelos si una restaur acion confeccionada
esdeoclusion “alta’ oincorrecta esaveces superior aladd articulador.

5.1.4: colocacion restauracion provisional: todas las preparaciones dentarias son subsidiarias
de colocar una restauracion provisional siempre que tengamos presente que dicha restauracion debe de
cumplir los mismos requisitos que una permanente, excepto la del materia de fabricacion. El
provisional, correctamente realizado e instalado, debera quedar bien integrado no sélo desde un punto
de vista estéico-funcional, sino también bajo @ perfil bioldgico. Los tejidos gingivales deben
mantenerse sanos durante toda la permanencia en la boca dd provisional, que en ocasiones puede
resultar prolongada. En este caso, se llevé a cabo la técnica directa que prevé la fabricacion de la
rehabilitacion provisional directamente en la consulta dental; haciendo uso de Exper Temp®, una resina
bis-acrilica de fraguado quimico. Con ayuda de una impresién de silicona pesada tomada antes del
tallado de la piezas en cuestion, posicionamos la resina en € espacio dental del diente tallado y
posicionamos en boca, esperamos € tiempo de fraguado del material y retiramos. Pulimos y damos un
acabado a la prétesis provisional para que no irrite y altere los tgidos peridentarios y cementamos de
manera provisional con Temp-Bond®.

Caso N°1 provisional deresinaen 1.2

Caso N°2 provisional de resina en 2.3. En € caso de los dientes 1.2 y 1.5 ya portaban
coronas provisionales de resina en buen estado que pudieron seguir en uso.

5.1.5 pruebas de laboratorio: una vez terminados los tallados y enviados los registros a
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laboratorio, se necesitan varias citas mas para hacer las pruebas y evaluaciones correspondientes de las
técnicas llevadas a cabo en laboratorio antes de |a fase de acabado y cementacion definitiva®2*%,

- Prueba de metal y toma del color: los colados 0 mufiones de metal se deben evaluar para analizar los
contactos interproximales, e gjuste interno, la integridad marginal, la estabilidad, los contornos
externos y la oclusion. Verificaremos primero en € modelo de trabajo y luego en boca del paciente.
Tendra que observarse la extension, pues si esta sobreextendida puede producir isquemia en € margen
gingival, sangrado en €l surco gingival y e colado o subestructura rebotara. Se verificard ademas que
exista como minimo 1 mm a 1,5 mm entre € colado y las piezas antagonistas. En esta misma cita, se
toma e color de la porcelana que posteriormente revestira € mufion de metal; es aconsgable tomarlo
con luz natural y con la guia de colores que use € protésico de laboratorio, en este caso guia VITA®.
Parael caso N° 1 € color elegido fue A2y en el caso N° 2 A3.

- Prueba de bizcocho: una vez aplicado € revestimiento estético con la porcelana del color elegido en
la cita anterior, se evalla € bizcocho revisando la integridad marginal, la estabilidad, € tono y la
textura para determinar si hay alguna distorsion producida durante la coccion de la porcdana. En esta
fase se pueden hacer pequefias modificaciones en e consultorio si son necesarias, en € caso N° 1 al
evaluar los contactos inter proximales de la prueba bizcocho del 1.2 se detecta que son excesivos y
esto hace que la restauracion no ajuste bien, produciendo una discr epancia marginal. La posicion,
el tamafio y e gjuste de los contactos interproximales de la restauracion se deben parecer a los de los
dientes naturales. Se comprueban con € uso de hilo dental o papd de articular fino; éste ultimo
considerado més fiable. Se posiciona € papel de articular y se hace ajustar € bizcocho en e mufién
dental, entonces quedara marcado de forma més intensa donde hay interferencia. Con ayuda de fresa de
diamante grano fino y turbina sin refrigeracion eliminamos |os excesos de porcelanay comprobamaos en
boca hasta que € gjuste es d adecuado. En € caso del paciente N° 2, la prueba de bizcocho de los
tres dientes fueron correctas. Una vez comprobado que la integridad y estabilidad marginal son
aceptables, se evalla cuidadosamente e contacto oclusal con los dientes antagonistas. Hay que
identificar cualquier contacto excéntrico indeseado al igual que las interferencias céntricas. Cuando se
comprueba que todo es correcto se envia a laboratorio para d glaseado, que consiste en realizar una
coccion final de la porcelana en la que se vitrifica 'y se le aplica brillo obteniendo una estética muy
parecia al diente natural.

- Prueba final y cementado definitivo: € agente de union ideal tiene un tiempo de trabajo largo, se
adhiere bien tanto a la estructura dental como a las aleaciones coladas, tiene un buen ajuste, no es tdxico
para la pulpa, tiene propiedades de resistencia adecuadas, se comprime en finas capas, su viscosidad y
solubilidad es baja y tiene buenas caracteristicas de trabajo y de fraguado. Ademas, |os excesos una vez
endurecido se eliminan facilmente. EI cemento eegido en este caso es Fortex® a base de oxifosfato de
zinc. A pesar de su limitada biocompatibilidad en cuanto a la irritacion de la pulpa, € fosfato de zinc
sigue siendo el agente de union escogido para los dientes preparados de forma convencional. Ademés,
en nuestro caso este inconveniente tiene una importancia minima ya que en todos |os casos se cementan
sobre dientes desvitalizados. Por otro lado, con @ uso de oxifosfato de zinc las coronas cementadas son
més resistentes frente a la dislocacién de las preparaciones que no tienen una forma que fomente la
resistencia. Para llevar a cabo e cementado, la restauracion y e diente deben de estar limpios y secos.
T écnica cementado: € polvo se divide en pequefias porciones y se mezcla con liquido sobre una loseta
de vidrio con ayuda de una espatula de cemento. La consistencia de la mezcla se evalUa tirando de un
“hilo” de cemento; éste se debe romper aproximadamente a 20 mm. Entonces se cubre la superficie
interna de la restauracion, se coloca la restauracion sobre e mufion dental y se hace presion. El gjuste
completo se verifica con un explorador y cuando fragua se eliminan los restos de cemento que rodea los
margenes. Paraeiminar e exceso interproximal se hace uso de seda dental.

6. Rehabilitacion de espacios edéntulos. en estos casos, |os pacientes se mostraron interesados en
recibir presupuesto sobre la rehabilitacion de los espacios edéntulos mediante implantes
osteointegrados, por 1o que se derivo a los compafieros del Master de Periodoncia e Implantes de la
Universidad de Zaragoza, ubicado en la Facultad de Odontologia del Campus de Huesca.
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CONCLUSIONES

El tratamiento multidisciplinario en odontologia nos lleva a optimizar resultados clinicos, brindandonos
una vision mas amplia de las posibilidades de tratamiento hacia los pacientes.

En la resolucion de los casos es fundamental realizar una adecuada anamnesis e historia clinica para
llegar a diagnostico de las patologias orales que pueden afectar a paciente, es por dlo que €
odont6logo de préactica general debe de conocer todas las areas de la odontologia y asi realizar un
adecuado diagnéstico, asi mismo consultando con los demas especialistas realizar un adecuado plan de
tratamiento para el beneficio del paciente.

Las rehabilitaciones orales con prétesis fija metal-ceramicas ofrecen a los pacientes una buena
posibilidad tanto funcional como estética ya que este tipo de restauraciones presentan buenas
propiedades tanto mecanicas como Opticas.

A los pacientes se les debe plantear todas las alternativas terapéuticas adecuadas a cada caso con € fin

de obtener la megjor solucion posible, de las que finalmente se llevara a cabo aquella que més se gjuste a
las preferencias del paciente.
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Anexo 1:

Cuestionario de Salud par a pacientes adultos Universidad de Zar agoza:

CUESTIONARIO DE SALUD
PACIENTES ADULTOS
Focha Roacom: ste
Momtee
Fecha de Nacumenis Talla om Feso
En sy mpaseten proguias hags amn sebal & b respuesis e 8fematng SiMe
Estm respuaevian son coeladeecsaben
MOTIVO DE CONSULTA
I ANAMNESIS
11 (ESTA SOMETIDO A ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO EN LA ACTUALIDAD?

12 PADECE ALOUN TIFO DE ALEROIA

13 HEMATOLOGICAS
130 (TIENE TENDENCIA AL SANGRADO?

132 (PADDCE USTED ANEMIAY
Otsarveciwne ,
133 (HA RECIBIDO RADXOTERAMA O QUIMICTERAMA EN LOS UL TIMOS DOS ARCSY

104, (ESTA SOMETIDO A TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES?

135 (TIENE ALTERACIONES IMPORTANTES EN LA FORMULA LEUCOCITARIAY
14 DIABETES
141 (BS USTED DIABETICOY

15 CARDIOPATIAS

151 HA SUFRIDO DOLOR DE PECHO TRAS UN EJERCICIOY

152 (ESTA EN TRATAMIENTO CARDIOLOGICOY

153 (TIENE TENSION ARTERIAL NORMAL?

154 (TIENE PALMTACIONES/TAQUICARDIAS DE FORMA HABITUAL O ESPORADICA?

153 TIENE IMPLANTADO MARCAPASOS™Y

14 APARATO RESPIRATORIO
161 (TIENE PROBLEMAS RESPIRATORIOSY
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1.7 AFECCION RENAL
171 LESTA O HA ESTADO EN TRATAMIENTO DIURETICO®

172 (ESTA SOMETIDO A DIALISISY

14 PSICONEUROLOGICO
180 LESTA USTED SOMETIDO A ALOGUN TRATAMIENTO FSIQUIATRICO O NEUROLOGICO®

133 (PADECE EMLEFSIAY

19 AFECCIONES HEPATICO-DIGESTIVAS
191 JMA PADECIDO O PADECE HEPATITIS®

192 (PADECE USTED OTRAS ENFERMEDADES HEFTICASY
193 PADECE USTED ULCERA GASTRODUODENAL U OTRA ENFERMEDAD DEL APARATO DIOESTIVO?

118 ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIONAS
1100 (PADECE ALOUNA ENFERMEDAD INFECTO-CONTAGIOSA QUE DERERA COMENTAR?Y

111 REUMATISMO
LILE (PADECE ALOUNA APBCCION REUMATICA?

112 TRAUMATISMOS

1121 (HA PADECIDO USTED ALGUN TRAUMATISMO ORAVEY
Cbaervaciines

113 EMBARAZO

LI (ESTA USTED EMBARAZADA'

L4 LACTANCIA
LI4) (ESTA USTED EN PERIODO DE LACTANCIA NATURALY

LIS TRATAMIENTOS DENTALES ANTERIORES

1451 JMA TENIDO ALOUNA VEZ FROBLEMAS O COMPLICACIONES DURANTE UN TRATAMIENTO ODONTOLOGCO?

116 HABITOS
1361 (TIENE ALGUN HABITO QUE PUEDA INFLUIR EN SUS DIENTES (FUMAR, BEBER, MORDERSE LAS URAS _

:  EXPLOBACIONORAL

1.10 EXPLORACION ORAL

13 MIGIENE BUCAL

121 BUENA

o

.0

-]
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31 FACETAS DEL DESOASTE

|

31 DHENTES AUSENTES

|

J) DUENTES RETENIDOS

14

I

15 INTRUSIONES

)4

"

bX

i

1,10 COLORACION DENTAL
Ctmarva: syesny " il o o ik , [/

4 ANENTESIA
A1 (HA TENIDO ALOUN PROBLEMA O REACCION A ANESTESIAS LOCALES?

AUTORIZO ¢l tratamiento de mis datos personales y climicos y su inclusién en el Fichero de Historias Clinicas
del Servicio dv Prdcticas Odontolégicar de la Universidad de Zaragosa cuyos fines han sido establecidos en la
Resoluctdn de 23 de febrero de 2010 de la Universidad de Zaragoza.

ACEPTO que los documenias y registros que se derivan de mi tratamiento puedan yer wilizados com fines
docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en ol historial clinico y no se disoclen de los datos de
cardcter clinico-aristencial (apartado 3 del articulo 16 de la Lay 41/2002, de 14 de noviembre).

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orginica 15/1999 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, le
informamos que pwede ejercitar los derechos de acoeso, rectificacidn y cancelacidn de sus datos remitiendo
escrito a la Gerente de la Universidad de Zaregosa, adjuntando copia de documento que acredite su identidad

HUESCA, 8 ... 8 ..o o cti e s e 00 80 20,0

Firma del interesado o de su representante legal
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Anexo 2:

Clasificacion dela American Society of Anesthesiologists (ASA):

ASA | Paciente sano
Paciente con enfermedad sistémica leve que no limita su actividad
ASA Il | (Hipertension Arterial, Diabetes Méellitus controlada, broncopatia crénica
controlada, etc.)
Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no es
ASA |l | incapacitante (enfermedad arterial coronaria con angina, insuficiencia
respiratoria, obesidad mérbida, etc.)
Paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante, que es una amenaza
ASA |V | constante para su vida (insuficiencia cardiaca, angina inestable, arritmia
cardiaca intratable, insuficiencia hepatica o renal, etc.)
ASA V/ Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24

horas, con o sin intervencion.
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Anexo 3:

Andlisis Facial con Fotos extraor ales Caso Clinico nimero 1:

FRONTAL EN REPOSO
En rojo: linea medial facial y tercios faciales

PERFIL DERECHO EN REPOSO PERFIL DERECHO EN SONRISA
En rojo: angulo ddl perfil; En amarillo: angulo
nasolabial
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Andlisis Facial con Fotos extraor ales Caso Clinico nimero 2;

FRONTAL EN REPOSO FRONTAL EN SONRISA
Enrojo: linea medial facial y tercios faciales

PERFIL EN REPOSO PERFIL EN REPOSO
En rojo: angulo ddl perfil; En amarillo: angulo
nasolabial
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Anexo 4

Fotos I ntraor ales Caso Clinico 1:

2°Y 3° CUADRANTE

. & W
OCLUSAL ARCADA SUPERIOR OCLUSAL ARCADA INFERIOR
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Fotos I ntraor ales Caso Clinico 2:

1°Y 45 CUADRANTE 2°Y 3° CUADRANTE

OCLUSAL ARCADA SUPERIOR OCLUSAL ARCADA INFERIOR
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Anexo 5

Periodontograma Universidad de Zar agoza:

- § g
Periodontograma
Paciente: NHI
Alumno: Profesor:
O Exameninicial ) Reevaluscion Fecha =
16 44 1 mn
Vestibular
Palatino

Lingual

Vestibular
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Periodontograma Caso Clinico N° 2:
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Anexo 7
Estudio Radiol6gico

Radiografia Panoramica Caso Clinico 1:

Radiografia Panoramica Caso Clinico 2:
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Anexo 8
For mularios de Consentimiento | nfor mado

Consentimiento Informado para Tratamiento Odontol 6gico Global:

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO GLOBAL

N° DE HISTORIA CLINICA:
 DiDAa:
 DNI n*;

Domicilio en:

“DiDAa:

nirvpane
En om0 G0 o conocimiMnlo  Of  Paber  padecidc 0 pRlecw MU, cun

COMPRENOO ion postins reepia y 0Ompicaciones imvolucradss en ol ralamiento cdomoligioo, Pof 10 Que 1o exnien
v waniilo Na MO0 SEPECET) QU FA18 I8 MANEACHN G8l UBtameTtD B8 IMIresinditie segur

una SHrUEUIORE i 108 COMIDINS CHNCON Frogr IMmedos

AUTORIZO #f trataminnto co mis datos porsonaies y chnkos y b nchkason en of Fichero de Mistoriss Clincas oel Servicio
.m‘wuumaﬂmﬂ:ﬂmmmw-umuaa
febroro 0 2010 0o la Universidad de Zaragora

ACEPTO 108 GooUMentcs y MeRisios QUe e derwan de M MAMBNI) Pusdan ser Wkados con fires docentes y
mrqnumn,n“w-dmmyn-mhhm.m“
ssiviencal (apatado 3 del artiowlo 10 O Ia Ley4 172002, de 14 de novemine)

Y PARA QUE AS| CONSTE, & 1odos los efecion, frmo ol presente documento del Que 58 Mma sAlegs una copia.

HUESCA 8 .....00 ... ... 20

Fdo  El facutatve Fdo - Bl paciente Fdo Elrepresentasts mgel
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Consentimiento Informado para € uso de Anestesia Local:

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA LOCAL

B gEE’i'%

Anos de edad:

on:

L=t

DECLARO

Que of FacUIIIVO DIDAB. ,........ooovvivrviirs s NGO Estomatélogo/Odontdlogo,
Colegiado 1* ... ..................... M8 ha explicado que o tratamiento que vOy & recir impiice
administracidn de ANESTESIA LOCAL

1. El propbsito principal de la anestesia es interrumpir transioriamente s funcidn sensitva
con ol fin de realizar &l tratamiento sin dolor.

2. La anestesia consiste en proporcionsr, madianie una inyeccion, sustancias que provocan
un bloqueo reversible de los iImpuisos nervioscs, de tal manera que se inteTumpe
transitoriamente |a funcidn sensitva

3. Elia odontdlogo/a, estomatdiogo/s, me ha expicado que tendré la sensacidn de
scorchamiento del labio o de 1a cara, que normalments va a desaparecer espontineaments
@n dos o tres horas

También me ha expicado que la administracion de la administracion de la anestesia puede
provocar, en o lugar en el que se administre ia inyeccion, uiceracion de ka mucosa y dolor
y.mW.Mmdmamahuu.m
pueden requerir iratamiento ulterior, y que 18 anestesia puede provocar bejada de tension y
$Sensacion de mareo

Comprendo que, sunque segin se me ha explicado, de mis antecedentes personaies no se
deducen posibles alergias o hipersensibildad al agente anesiésico, la anestesia puede
provocar urticaria, dermatitis de contacto 0 general, asma, edema angIoNBUroics, que on
cas0s extramos, pueden requeri iratamiento urgente.

4. El facultativo ma ha expicado que todo acto quirirgico Beva implictas una serie de
complicaciones comunes y polenciaimente serias que podran requery tratamientos
complementarios tanto médicos como quinirgicos, y que por mi situacion actual (diabetes,
cardiopatia hipertensién, anemia, edad avanzads, obesidad ) pueden aumentar fesgos y

5. Acepto que la infervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realzada |
materiaimente por slumnos de la Titulacion en Odontologla, bajo I8 supervisién del
Facultativo firmante, profesor de la Universidad.
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6. También acepto que los documentos y registros que se cblengan en la clinica antes,
Mymuhmmwmwumm
cientificos y educativos, preservado en todo caso mi derecho a -]
personales y a la intimidad.

7. mmumuummmmmmaay
soncilo, y & Facultativo que me ha alendido me ha permitido resizar todas las
observaciones y me ha aciarado todas las dudas que he planteado,

8 También comprendo Guo, on cualquier momento y sin necesidad de dar
exphcacion, puedo revocar el consentimiento que shora presto.

i

CONSIENTO en que se me administre ANESTESIA LOCAL

Amuhmummmmm.mmw
.maumamwwuwm.mu
misma

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusion en of Fichero de
Hmamuawwummmmaumumm
fines han sido establecidos en la Resclucion de 26 de febrero do 2010 de la Universidad de

ACEPTO que los documenios y regutros que se derivan de mi bratamiento puodan ser
utilizados con fines docentes y clentificos y que mis datos personales figuren en ol historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 18
de la Ley 4172002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE ASI CONSTE, a todos os efectos, firmo el presente documento del que se me
entroga una copa.

Fdo.' El facuitativo Fdo.: El paciente Foo." El representante lagal
Profesor Facuitad CCSyD

Odontciogia
N* de colegiado

De acuerdo con lo dspuesto en Is Loy Organica 15/1909 de Proteccién de Datos de Cardcter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar pane de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zsragozs, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucidn de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza

Le comunicamos que puede ejercitar Ios derechos de acceso, rectificacidn y cancelacion de
sus dalos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copa de
documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal
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Consentimiento I nformado para tratamientos de Odontol ogia Conservadora:

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ODONTOLOGIA CONSERVADORA

. DECLARO

Que ol 'm - - Mo Estomatdlogo/Odontsiogo,
................ wuumm on mi situacion, o ls

OUTIRAGIONDEL D‘IEHTEMO!M

1. El propésito principal de ia intervencion es restaurar 10 tejidos dentanos duros y proteger
1a pulps, para conservar ¢l diente/molar y su funcion, restableciendo al tiempo, siempre que
sea posible, la eslbétice adecuada.

2 La mtervencion requisre anestesia local, de cuyos nesgos también s& me ha informado.

3. La intervencion consiste on limpiar ta cavidad de tejido enfermo y rellenaria posteriorments
para conseguir un seliado, hermético, conservando of diente/molar,

sobre todo al frio, que normaimente desaparecerds de Modo espontanes.
También se me ha recomendado que vuelva & vistarle dentro de 24 horas, especialments

signos de movilidad o alteraciones de 8 oclusion, pues en ese Caso seria
preciso ajstar @ oclusion, para aliviar el dolor y para impedir la formacdn de una
enfermedad periodontal o trauma.

5 El Facultativo me ha explicado que todo acto quirlrgico lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potencalmente sefias que podrian requery tratamientos
complementarios tanto médicos como quir(rgicos, y que por mi skuacion actual (diabetes,
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m.mmmmmmmmy
complicaciones .

6. He comprendido las expicacicnes que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencilio,
deMmmMMmmmmmhmym
ha aclarado todas las dudas que he planteado.

F ?mmu.mmm:mmahm
explicacidn, puedo revocar of consentimiento que ahora presto

8 wde.mmmMMhmm,umd
alcance y los riesgos del tratamiento

Y en tales condiciones:

CONSIENTO que se me practique ¢l TRATAMIENTO DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA

ACMOmhmammmwMtan
slumnos de la Titulacidn de Odontologla, bajo supervision del facultativo firmante, profesor de
la misma,

AUTORIZO ol tratamiento de mis detos personales y clinicos y su Inclusion en of Fichero de
Hmmumummawmuz-mnm

Y PARA QUE ASI CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copis.

Fdo.. El facultativo Fdo.: Ei paciente Fdo.. El representants legal
Profesor Facultag CCSyD

N* de coleglado

De acuerdo con lo dispuesto en s Ley Orgdnica 15/1969 de Proteccidn de Datos de Caracter
Porsonal, le informamos que sus dalos pasan a formar parte de los Fichercs de Mistorias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucion de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de

Zaragoza.

Le comunicamos qué puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacidn de
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de

Firma del interesado o de su representante legal
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Consentimiento Informado para levantar coronas y/o puentes que e paciente lleva en boca:

CONSENTIMIENTO ESPECIFICO PARA LEVANTAR CORONAS Y/O
PUENTES QUE LLEVA EL PACIENTE EN BOCA

Le comunicamos que puede ejerclar os derechos O SCORS0, rectificacion y cancelscion de
SUS 0808 remiiendo escrito 8 la Gerente de b Universidad de Zaragoza, aduntando copia de
documento Que acredite su enbcad

Firma del imteresado o de su representante legal
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Consentimiento Informado para Extraccion Simple:

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTRACCION SIMPLE

DNI n*

Ahos de edad.
on:

e

DECLARD

Que 3 Facultatvo D... — S Médco
EstomaliogoiOdonttiogo, Colegado n* @ B8 OOICACO Que &8
conveniente Procecer, en M SuUacon, 3 I EXTRACCION DEL DIENTEMOLAR.

En cONSecusncia, COMPIEN30 Que NO MArterdrt ose SenteMoar y que UNCAMENS DOOrd sef
sustituido por ung proless

1. El proposho de @ intervencion es i exaccion o denie'molar ya Que, JunQue podria
MU B MCTICES CONSANVAJOTas COMD 3 penodoncd 0 I MNOSONCIa, 185 descano por of
©51800 QUi Presenta, y Que hace IMOCSIDE Su CONSENVECION

2 La mervencion pusde precisar de anesiesa bcal, de Cuy0s NesgOs también se me ha
informado.

3 La intervencion consiste on 5 apicacion de un fSroeps 5 I COONA, Pracicando la uxacion

©oh movimientos Oe lateralhidad, Oe maners que pueds desprenderse faciimante Ol alvecko
donde &2 senada

4 Aunque s& me han realizaco los medos dagndsSicos Que Se han &sIMado precsos
(radoprafia), comprendo que &5 POsiDie gue o estaco nfamalono del dente/molar que se
me va 8 extraer pueds PIOCUCE UN Proceso INfeco0s0, QU puede requen ratameento con
antiddtcos yio antinflamatonos, 08 msmo modo que en of curso del procedimeento pusde
producirse una hemorragia, Que ewgiria pars cohiberia, 3 colbcacidn en e alveclo de una
pass seca

También s que e of CUrs0 J& PrOCACIMEND PUecen prod.Cirse, Sunque no 03 frecuents,
1a rotura de Ia corona, herdas &n la mucosa o0 B melia © en 13 lengua, Nsercidn de la ralz
en ol seno madiar, fracturs 08l tadwgue riemadal © de B Loerosdad que no Cependen de
12 forma © modo de practicarse 1 Mlenveacion, 1 09 SU COMRCE MEAalTacion, SN0 Que 50N
imprevisDies, en cuyo caso o fsculstive 10mard 135 medcas Precsas y continuard con i
OXATICION

S €l Facultatvo me ha expicado que 1000 K2 Qurirpco Beva impliclas una sene de
complcaciones comunes y polenciaimente Seras Que podrian requenr Iatameenics
complementarios tanlo MEGCOS COMO QUIUNPKos, y gae por mi siluacion actual (disbetes,
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mmmc&mmmmm,
COMPACACIONGS.

[ He Comprandao s expICacONes Gue Be Me Aan BCILAZ0 8% UN IINGUNS TN y BNCING,
1¢rmummmummwmnm7m
ha aciarado todas s Oudas Que he planteado

7 1mmm.ummp-maum
SxpICEON, PUBED MIVOCE O CONMNUMEY: Sue BPCrd prest

CONSIENTO on que s¢ e EXTRAIGA LA PIEZA DENTAL

ACEPTO que I imiervencion, de Cuyas CONSECUENCEs he MO0 FiMado, 68 realizada por
:ama-mawupmummmu

AUTORIZO el ratamento Ge mis ditos personales y clncos y se nciusidn en o Fichero de
mmnmamwuum..zmm
fres han 5130 establecidos en 1 Resclucion de 25 de fetrars g 2010 de & Universidad de

Zaragoza

ACEPTO que 108 Cocumentos y fegeiios Que Se Servan Ob 7V UBISMIEntS puedan sev
ubIZados con frves docentss y CHNUNCOS y Que ™ Cats perscadles fguren en
CHNICO y O 86 disockn de 103 Catos 0 Carscie clinico-asstercay (ADanado 3 del articulo 16
de la Ley 4172002, de 14 de noviemibee)

Y PARA QUE ASI CONSTE, a 10003 los #fecios, frmo of presents documents oal que se me
entregs una copia.

HUESCA s ... 00 ............... @20 .

Foo. E tacukatvo Fdo. B pacente Fdo. B representante legal
Profesor Faculad CCSyD
Ocontologia

De acuerdo con io dspussto en & Ley Orpanca 15/156% G Proteccion de Datos o8 Carcter
Personal, e nformamos que tus catos pasan 3 Lrmar pame de los Ficheros de Historias
Clincas D del Servicio 6e Practicas Odontoldgcas oe I8 Uswversidad e Zaragaza, cuyos fines

en la Resolucon de 25 Os fedrero de 2010 de 13 Universidad de

Le Que puade eMrCEN 08 Jerechos de scceso, ecIficacon y cancelaciin de
$us dalos remiSenco esorito 3 Ia Gerente G 18 Universidad de Zaragoza, adiuntando copia de
documento que acredite su Genbdad

Frrme oal mteresacc o de s representants legal
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Consentimiento Informado para Endodoncia:

Que o Facultatvo D/DMa. ... ... Médico Estomattiogo/Odonidiogo,
Colegindo 1* ...........covner. M8 GDICHEO QUe 48 CONVENniante proceder, en mi
stuacion, a @ ENDODONCIA del dente/mols

En consecuencia, comprendo qué 08 NO reaizar tal Fatarmuents, NO mantendré ese diente’molar
¥ que Onicamente podri ser SUSIRUIGO POr NS pritess.

1. Bl propdsio principal de ia intervencidn es ln slminacidn del Wjido pulpar inflamado o
rdectaco, © 08 UN DrOCESO PranUInMatoss O UISHCO

2 La mtervencidn pueds precssr 08 anesiess local, de CuyOs rMesgos ambn se me ha

3 La intervencion consisie en la elminacidn del iejido enfermo y relenar la comars puiper y

|

4. EVa facultative me ha advertido que, # pesir 39 meaicarse cormectamente la ticnica, cabe

i3 posibiidad de que I8 infeccion © o proceso quisSco/granuiomaioso no se elminen
10 QUe PUede BEr NECASANC acudr 3 I crugla periapical al cabo de siguras
0 inCluso ahos. A pesar oo realizarse corectamente i técnica, es posbie
o relonc total de los conducios, por o que tambidn puede ser
2 una reendodoncia, como &n o Cas0 de que o relleno quede cono o

H
isii

SOvenao que &5 Muy posdie que después de i encodonca of

1
|
|

o8 frecupnte que o dente’molar &0 que se realice B endodoncia se
a fracturarse, por 10 Que puede S& NECESENO rEaiZar COMNas Prowsicas ¢
intrarradiculares.

i
i

Gabilte
Iinsertar refuerzos
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0 mmumuu-mm-mmmym
rdlMumhmnhm*m‘Mym
ha aclarado 100as las Cudes que he plantesso

T tmmqu.anunMOﬁm
mmmumumn

Yrmulum'uuhmmc“mamum
envregs una copa

HUESCA a o e 20
Fdo. El facultativo Fdo. B pacente Foo. El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
N* de colegiado
Do acuerdo con 1o dispuesto en la Ley Organics 151669 oo Promcctn de Datos de Carscler
MnMuummoh-mnhFMam
. G Zarageza, cuyos fines

mumaanmm
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Consentimiento Informado parallevar a cabo Tratamiento Protésico:

muvu:mom . Madico Estomatdiogo/Odontdiogo, i
Colegiado ._....umcﬁbuumm re
stuacion, a la COLOCACION DE UNA PROTESIS DENTAL -

1. El propdsito principal Go I3 intervencion es I reposicidn otel o parcial de los
dientes/moiares ausentes © 1 reCONSUCCION ANSNSMICE 08 (08 dientes que hayan perdido
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cardiopatia, hperensidn, anema, edad avarcada. cbesdad) pusden Sumentsr Mesgos y
complicaciones

6 He comprendido las explcaconss que s ma han facitadso en un lenguaje claro y senclio,
y ol facutatvo Que me ha slendido me ha permitido reslze 10das 188 ODSENVECIONes ¥ Me
ha aclarado todas las dudas que e he plarteado

7. También comprendo que. on Cusiquir Momenis y S0 Necesdad de dar NINQUNA
XPICACION, Puedd revOCE ¢ CONMEMIMEts gue MO presio

8. Por elio, manifiesto que estoy satislecho con i Informacitn recibida y que comprendo o
alcance y los riesgos del irstamiento

Y on tales condiciones:
CONSIENTO que e me practique of TRATAMIENTO OF PROTESIS.

ACEPTO que la intervencién, de Cuyss CONSSCUSNCIE he B30 INMOMado, S08 reslzede por
mmahmammwummma
a

AUTORIZO #! ratamienio de mis datos personales y clinicos y su Inciusién en ol Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontoldgcas o8 I8 Universidad de Zarsgoza cuyos
fnes han sido establecidos en ls Resclucion de 25 de febrero de 2010 de 8 Universidad de

Zaragaza

uiiizados con fines cocentes y Gentificos y que mis dalos personales figuren en ol
dinico y no se disooen de los datos Que carscier Cinico-asatencial (8parado J del articulo
de la Loy 4172002, de 14 de noviembre)

Y PARA QUE AS| CONSTE, & 10008 los sfectos. frmo ol presente documento del que se me
entrega und Copia.
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Anexo 9
Inervacién dd Sistema Dentario

Distribucion de la 22 rama del Nervio Trigémino (nervio maxilar):

Distribucion de la 32 rama del nervio Trigémino (nervio mandibular):

ey
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Anexo 10

Consg os cuidados post-extr accion:

s Universidad

jh Zaragoza

Consejos post-cirugias bucales. Informacién para pacientes.

Si s le ha realizado UNa EXTraCCON Jertary © WMa CrUpE

Musrds una gasa estéri &0 Is zona de B estraccion presonando con s dentes
durarte 3044 mirutos y luego retrara.

Tenga culdado con la zona anestesiada Es preferbie no comer mientras tenga
ANesiesia ya que pucde Morderse (on fBCHCE B 2ONa ANesIeSAC] LN arse Cuenta
S puste COME, Bemere y Cuands Rays pesado o efecto S B aneslesia. almentos
bandos, ics. 80 TOI08 PEGUeNoN § Iuadon (SR DOf © TS 48 hores Cesgids
o0 la ntervercidn) por epempio leche. helados, yogur, eic. Evile I ngesta de almentos
xOM AT Calertes y OOt

Procure no fumar Gurarte las prmerass 24 horas mimene.

Mantenga @ cabera elevada las prmeras Moras. eviando acostarse. & debe dormir
apoye la cabeza sobre 008 EMONadas.

NO haoer ningin esfueo fsco dutiete T © 7 T Sespuds de B crugia.

Puede colocarse comgresas frias en i3 Zona de ' arugla o extraccitn, por ejempio
helo ervuelto e un pafo curante 20 MInUos. descanse Oos 20 minutos y vueha 3
colocao

Recusrde gue sangradd no equivaie 2 hemomaga Es normal que luego de una cruga
© UNa exiracCItn eSCLPa B0 Je sargre © ved B saha con brte rosado

NO 30 enjuague b Doca e s sguentes § horas Pasado ese Bempo podria Pacero
SUNETONis CON UMD SOLCON 08 3. y Al O COM UP AFOSACOCO DUCAl MECHtado PO U
Dentista. A las 24 horas I higene Se B Doca debe ser normal. Procure no hacer
eNjaguUEs endrgicos. y realar un Cepdiacs suave

S50 b medcation ol OJoMSIogs. "0 e TedCETENIoN DOF §u CUeNts

Consuftar con el Odoratiogo en caso de compicacones.

* heemorrage (saids profuss 9 sengre)
* Infamacdn (nchasdn Ge la cara)

* Dolor, infeccon © retardo de i ccarEacon de b herda
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Anexo 11:

Pictogr ama colocacion posteintrarradicular de fibra de vidrio Rebilda Post System de VOCO®:
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