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INTRODUCCION

El pontico oval fue descrito por Dewey y Zugsmith en 1.933 en un intento por resolver los

problemas con las prdtesis que incorporan ponticos con disenos de proyecciones o ponticos

modificados. En comparacion con los otros ponticos convencionales, se observa que

mejoran la estetica; ya que crean la ilusion de un margen gingival libre, facilitando la

higiene oral para el paciente.

Este trabajo de investigacion brinda conocimientos teoricos y clinicos; claros y sencillos

sobre el pontico oval, su utilizacion y las condiciones que debe cumplir el paciente para ser

rehabilitado con esta tecnica.

Para la realizacion del pontico oval se selecciono un paciente que asistio a consulta a las

clinicas de Pre-grado del Colegio Odontologico Colombiano y su tratamiento se desarrollo

pasando por las diferentes fases clinicas; que fueron aplicadas de acuerdo al requerimiento

de los especialistas.

El caso clinico correspondio a un paciente de genero femenino con 29 anos de edad, que

presentaba restos radiculares de los dientes 12 y 22, a los que se le realizo dos ponticos

ovales con una elongacion radicular intra-alveolar de 1 a 3mm de profundidad,

manteniendo el contomo del margen gingival; incluyendo papilas. Despues de cuatro meses

de cicatrizacion se cemento las dos prostodoncias fijas elaboradas en porcelana con la

tecnica Collar Less, metal/ base Wiron 99 efectuando controles mensuales clinicos y

radiograficos.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

LI DEFINIClON DEL PROBLEMA

En la actualidad, no se ha implementado el uso de Ponticos Ovales Post-Exodoncia para

prevenir colapsos alveolares restaurando estetica y funcion; por lo tanto existe un vacio en

el conocimiento del manejo de esta tecnica.

1.2 JUSTIFICACION

Mediante la realizacion de este trabajo de investigacion, se tratara de llenar los vacios

le quiere ofrecer al paciente una nueva altemativa en restauraciones que le den funcion y

estetica.

1.3 propOsito

Esta investigacion quiere afianzar los conocimientos existentes en el manejo clinico sobre

la tecnica de ponticos ovales post-exodoncia.

1.4 MARCO TEORICO

puente, que reemplaza al diente natural perdido restableciendo la funcion, estetica, evitando

triangulos oscuros en la zona interproximal entre el diente contiguo y el pdntico; o entre

los ponticos aunque el borde subyacente mantenga su volumen anterior.
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teoricos y clinicos; que existen sobre la utilizacion de ponticos ovales. Y de igual forma se

Los Ponticos se defmen como el miembro suspendido de una dentadura parcial fija o



A los pacientes les disgusta la falta de sellado que afecta la fonetica y el control de gotas de

saliva al hablar y los espacios entre los ponticos debajo de ellos que atrapan particulas de

comida. Un buen pontico debe reunir las siguientes cualidades: Restablecer la funcion del

diente al que sustituye; ser de facil limpieza; llenar las necesidades de estetica y

disenos de pdnticos por su influencia en el procedimiento quirurgico, hay 4 disenos de

ponticos que se han usado durante anos; Pontico Higienico, Pontico Ovalado, Pontico en

Silla de Montar, Pontico en S-Italica.

El Pdntico Higienico es usado en los segmentos posteriores de la boca, donde no afecte la

estetica; la superficie de contacto histico convexa del pontico es plana en todas las

direcciones y se encuentra muy por encima de la superficie del reborde alveolar.

El espacio abierto, amplio entre el reborde y el pontico facilita la limpieza efectiva de

protesis y tejidos; muchos pacientes se quejan del espacio que atrapa la comida o de la

manera como sienten el pontico contra la lengua; por estas razones el diseno de pontico

Higienico pocas veces se emplea.

Pdntico Silla de Montar se uso con frecuencia durante primera mitad del siglo, estos

ponticos se ven bien, pero el ojo experimentado se da cuenta de que parecen descansar

sobre la parte superior del tejido. Este se diseno para ajustarse estrechamente al reborde y

elimina la mayor parte del problema de comida atrapada que se presenta con el pontico

higienico.

El Pontico en S-Italica es mas facil de limpiar y produce menor respuesta inflamatoria en

los tejidos de reborde en comparacion con el pontico de proyeccion total. Este pontico

permite mayor contacto del hilo dental con la superficie gingival o de un tipo similar de
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comodidad; ser biologicamente aceptable por los tejidos. Es util estudiar primero los



aparato de limpieza mecanica, sin embargo, por lo regular se presenta una zona concava en

el centro de la superficie gingival que el hilo no alcanza y alii se encuentra placa, calculos y

particulas alimenticias en esta superficie del pontico. Otros problemas relacionados con el

pontico de proyeccion modificada son: la zona triangular abierta en la superficie lingual

palatina, que atrapa particulas alimenticias y puede irritar la lengua del paciente, el pontico

tai vez no aporta un sellado suficiente para una fonacion correcta, los espacios que se

presentan entre el pontico y pilar pontico, o pontico y reborde pueden permitir que gotas de

saliva scan introducidas a traves de ellos durante la fonacion, lo cual resulta molesto.

El Pontico Oval fue descrito por Dewey y Zugsmith. (1933), en un intento por resolver los

problemas con las protesis que incorporan ponticos con disenos de proyecciones totales o

obtiene buena estetica en la protesis final, ya que al quedar dentro de los confines del

colocacion de un pontico oval, crea la ilusion de un margen gingival fibre en la zona

cervical del pontico que se combina con la papila interdental en la region interproximal, la

superficie que contacta con tejido es convexa y el hilo dental lo alcanza con facilidad para

su limpieza, el tercio lingual del pontico adquiere la forma anatomica normal del diente que

se reemplaza, lo que incluye una union cemento-esmalte y forma radicular; se obtiene un

sellado mas efectivo por lo que se elimina el escape de aire o saliva.

triangulos oscuros antiesteticos entre los dientes. El diseno del pontico oval es util para

tratar pacientes con linea de sonrisa alta, no se usa en o contra rebordes delgados o en filo
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modificadas. El pontico oval offece las siguientes ventajas sobre los otros disefios: se

En un pontico oval se crea “Papilas Interdentales” asi se eliminan o minimizan los

mucosa alveolar hace parecer que sale del reborde, en lugar de descansar en el. La



de cuchillo ya que deben tener o ser capaces de aumentar su grosor vestibulo-lingual para

contener el pontico oval dentro de la mucosa alveolar. (Abrams, 1987).

La reaccion de los tejidos al realizar una restauracion protesica en porcelana, donde existe

una relacion correcta del pontico con la cresta gingival, los tejidos responden

favorablemente, y en muchos casos se ha observado que la mucosa en contacto con la

porcion gingival del pdntico desarrolla lo que parece ser encia libre normal alrededor de la

periferia del pontico. Esta es una de las muestras mas notables de la respuesta de los tejidos

completamente glaseado, si no produce la correcta presion fisiologica sobre la mucosa o si

no tiene el contomo adecuado. For otra parte, si la porcelana en contacto con la mucosa de

la apdfisis esta rugosa, sin glasear y mal adaptada, se presenta una reaccion desfavorable

del tejido que a menudo hace necesario retirar el puente. Tan favorablemente responde la

mucosa a la porcelana glaseada, que es posible colocar un pdntico en un alveolo

inmediatamente despues de la extraccidn del diente y obtener una cicatrizacidn perfecta de

los tejidos que tocan a la porcelana. (Abrams, 1987).

La reaccion bioldgica del pdntico oval (pdntico con extension radicular de porcelana,

tambien fue estudiado por Dewey y Zugsmisth). En su estudio experimental acerca de las

reacciones del tejido alrededor de las raices de los pdnticos en porcelana de puentes fijos.

hacen notar que la porcelana debidamente glaseada no es initante para los tejidos blandos y

reestablece en cierto grado las condiciones naturales de la region. Los citados autores

estudiaron las reacciones que ocurrian en el tejido alrededor del extreme de porcelana

implantado en el alveolo, estaban particularmente interesados en verificar la presencia o
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es por lo tanto, bien tolerado porque la porcion de porcelana que entra en el alveolo

al estimulo funcional. Esta reaccion favorable no se presenta si el pontico no esta



ausencia de cubierta epitelial en el fondo de la apofisis, contiguo a la extension radicular de

porcelana. Su estudio indica que si bien la tendencia inherente del epitelio es cubrir las

superficies libres, hay tambien formacion epitelial desde los hordes de las heridas y

alveolos vacios en los cuales se han colocado raices de porcelana y toda la superficie se

cubre con epitelio. Se vio que las heridas se cubrian completamente con una delgada capa

de celulas epiteliales en el termino de una semana despues de la extraccion y que al cabo de

dos semanas el tejido de granulation que llenaba el alveolo quedaba cubierto de epitelio.

Esta epitelializacion, segun dicen los autores, principia ya desde el tercer dia despues de la

extraccion y a las tres semanas la cubierta epitelial es normal. (Dewey K.W. y Zugsmith,

R., 1933).

El reporte de Dewey y Zugsmith, muestra que la porcelana altamente glaseada no es

irritante puesto que la extension glaseada del pontico no impide la formacion de epitelio.

Hacen notar, ademas, que el alveolo alrededor de la punta de porcelana de un pontico es en

realidad una depresidn que tiene una cubierta epitelial continua con la de la encia y que

posee inmunidad local a las bacterias, comparable a la de otras partes de la boca. Ademas,

aislado no irritante que es tolerado muy bien por la mucosa.

Sin embargo, al usar ese tipo de pontico, hay que tener cuidado de que la punta que entra en

el alveolo no sea mas de una cuarta parte o un tercio de la longitud visible del pontico. La

salud periodontal es critica tanto para la preservacion de la denticion natural como para el

contomos coronales, las relaciones proximales, la interfase tejido blando-restauracion y la
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una raiz de porcelana como no entra en las reacciones de los tejidos vecinos, es un cuerpo

exito de cualquiera de los procedimientos restaurativos. La integridad marginal, los



morfologia oclusal son muy importantes para lograr una salud periodontal a largo plazo.

(Dewey K.W. y Zugsmith, R., 1933).

En 1933 fueron descritos los ponticos ovales; pero solo recientemente fueron aceptados

clinicamente. Historicamente se ha presentado resistencia a su uso, pero esta resistencia

fundamentales para el laboratorista dental con el fin de obtener resultados predecibles.

(Tim J. Dylina, DDS. 1999).

Los ponticos ovales se han sugerido como aquellos que copian mas fielmente el perfil de

emergencia de los dientes naturales brindando estetica y facil limpieza, se pueden colocar

en cuadrantes anteriores o posteriores con igual exito. Sin embargo el cuadrante anterior

presenta un reto estetico para su uso.

Hacia 1928, Reichenbach sugirio que los ponticos en porcelana no se deberian extender

hacia el sitio de la extraccidn. Las restauraciones en porcelana con terminacion en punta

nunca se deberian usar excepto cuando se va a reemplazar un diente anterior.

Dewey y Zugsmith, quienes defendieron que la salud alveolar solo podria ser evaluada

histologicamente, experimentaron con perros para validar sus observaciones clinicas. Estos

autores observaron que “For anos Brill habia utilizado largas raices de porcelanas para

puentes (1 a 2mm de la base del alveolo), aparentemente con buenos resultados clinicos”.

(Tim J. Dylina, DDS. 1999).

en sus experimentos revelaron la

tendencia de un epitelio que cubre la superficie de la herida desde el margen y no solo en la

herida de una simple extraccidn sino tambidn en el alveolo donde estaba la extension

radicular en porcelana.
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carece de evidencia bioldgica y cientifica para rechazarla. Instrucciones explicitas son

Tambidn dijeron que “Los Hallazgos Histoldgicos”



Loos y Gross realizaron experimentos histologicos con humanos y notaron que las heridas

aproximadamente 1 semana. Las conclusiones finales de Dewey y Zugsmith fueron las

siguientes:

Deacuerdo con los hallazgos, la longitud de la raiz de porcelana no es un factor para ser

discriminado y se puede tener en cuenta; los buenos resultados clinicos obtenidos por Bill

de las raices. Seguidos por anos se corroboran con los hallazgos Histologicos en su trabajo

experimental; ademas no hay razon para rechazar este metodo, el cual; debido a la ausencia

de recesion gingival y hueso alveolar muestra ventajas higienicas y esteticas.

Stein utilizo el trabajo incomplete de Reichenbach y un estudio altemativo de Dewey y

Zugsmith en el cual advertian “cuando las condiciones eran desfavorables se debian evitar

los ponticos ovales”. Esta literatura dedujo que la forma de un solo pontico dictamina la

salud del tejido adyacente. Este estudio fue experimentado y fue validado cientificamente.

excepto por una limitacion.

Hay pocos estudios histologicos respecto de la zona apical de un pontico oval. La ciencia

de la cicatrizacion de las heridas nos sirve de guia para investigar en esta area. Cuando los

dientes son extraidos o cuando mecanicamente se forma un sitio para recibir ponticos, la

herida cicatriza por segunda intencion y el coagulo de fibrina se forma bajo la superficie.

La epitelializacion comienza en los hordes de la herida y continua con una capa de celulas

continua hasta otras celulas epiteliales. Luego de cubrir la herida, esta delgada capa se

diferencia y remodela a un epitelio estratificado escamoso. El tiempo necesario para una

completa cicatrizacion depende de la migracion de las celulas epiteliales a la superficie, la
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de la extraccion fueron completamente cubiertas por una delgada capa epitelial en

hacia el centro. El movimiento de las celulas se basa en la orientacion de la fibra y



distancia a migrar. El coagulo removido por los Polimorfonucleares (PMN), los

macrofagos antes de la cicatrizacion del tejido conectivo y las bacterias y debris al sitio de

la herida.

La reparation cervical esta dada por el nivel de fibras impuesto por la altura apical del

pontico, el perfil de emergencia, las troneras, la estetica y el acceso a una buena higiene son

responsabilidad del dentista que prescribe detalles estrategicos al laboratorista dental.

Hay numerosos articulos que mencionan los contactos pasivos de los ponticos de todas

mejores. Tripodakis y Constantinides evaluaron la respuesta del tejido ante una presion

excesiva de ponticos convexos con diferentes condiciones de higiene oral. La presion fue

hallazgos clinicos e histologicos mostraron que la presion excesiva de los Ponticos

convexos metal-ceramica lisos, pulidos y glaseados con excelente control de placa no

produjeron inflamacion a los tejidos adyacentes.

La superficie de porcelana del pontico es responsable de la reaction biologica del tejido

adyacente.

La estimulacion de un contacto activo con fuerzas oclusales pueden aumentar el tono y la

Otra ventaja podria ser la estetica que desvia el empaquetamientosalud del tejido.

alimenticio debido a los contomos axiales del pontico. El contomo de los ponticos ovales

mencionado). El estudio de Silness y colaboradores demostro que el disefto de un pontico

con

higiene oral, garantiza la salud del tejido.
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unico no previene la inflamacion de los tejidos pero la placa y los calculos remqyidos^

formas, datos recientes y experimentales indican que los contactos pasivos pueden ser

son los que mas imitan los dientes naturales (lo cual satisface el criterio anterior

la maxima permitida por la elasticidad del tejido sin comprometer la restauracidn. Los



La altura del pontico se determina inicialmente por la fonetica, estetica, requerimientos

oclusales en centrica, protrusion y lateralidades, el ancho del pontico oval provisional se

debe determinar por la proximidad del diente adyacente, apropiada forma de la tronera para

garantizar estetica y facil limpieza. Este ancho determinara el contomo 6seo y la altura de

la papila luego de la cicatrizacion la cual si termina en filo de cuchillo brindara apariencia

natural. La altura apical del pontico esta determinada por la cantidad de tejido y de hueso

ponticos pero el pontico oval requiere un contacto intimo para soportar, dar forma y

proteger el tejido. Se puede observar una minima pdrdida osea cuando se hace el

remodelado luego de la extraccidn. La existencia del complejo dento gingival (CDG)

puede incluir una altura normal o perdida de la cresta osea, y puede ser determinada

midiendo el hueso con sondas periodontales. Los pacientes con crestas oseas altas pueden

tener mayor nivel de hueso cervical que lo normal y el pontico necesitara menor

profundidad. El paciente con cresta baja requerira mayor tejido de soporte tanto meso-

distal como vestibulo-lingual, lo cual necesitara una ligera extension apical del pontico. La

experiencia clinica revela que cuando la profundidad del pontico era excesivamente larga,

la cicatrizacion del tejido apical se prolongaba por dos anos, en un reborde edentulo

normal, el apice del pontico debe ser de 1mm o mas. En un reborde anormal, luego de la

extraccidn una longitud de 3mm desde la parte mas cervical de la cresta es apropiada para

garantizar estetica, salud y estabilidad al complejo dento gingival (CDG). El perfil de

emergencia se determina por los requerimientos interproximales y vestibulares del paciente.

La impactacidn de alimentos es de gran interes en la superficie lingual de muchos ponticos.

ademas la expulsion de exceso de aire y saliva de lingual a vestibular podria crear un
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remanente. Los contactos pasivos en el reborde son indicados en muchas formas de



problems de fonetica. Los ponticos ovales satisfacen estos intereses y brindan un perfil de

emergencia bueno.

Luego de calcular los requerimientos funcionales y esteticos en un modelo de trabajo se

procede a fabricar la restauracion provisional la cual se coloca durante la cicatrizacion de

los tejidos y del hueso para brindar estetica, el tiempo de cicatrizacion luego de la

extraccion va de 110 a 120 dias y algunos pacientes requieren mas de 12 meses.

La cicatrizacion postoperatoria se evalua revisando los espacios de la tronera, tejidos de

soporte, estetica, y facil limpieza. Si todo lo anterior results positivo entonces se fabricara

un indice para un pdntico oval circunferencial en el laboratorio, de no haber buena

cicatrizacion se harian las respectivas correcciones para resolver el problema.

Dawson ilustro un metodo para brindar informacion en cuanto a las superficies linguales.

vestibulares e inci sales de una restauracion anterior para mostrarsela al laboratorista dental.

Este descomplicado metodo brinda informacion especifica en cuanto al contomo apical y

gingival.

La buena comunicacion entre el odontologo y el laboratorista dental determina el exito de

la restauracion. Este estudio describe un metodo de comunicacion con el tecnico dental

para realizar un pdntico oval contomeado que brinde estetica, comodidad y facil limpieza.

Elaboration del Pdntico Oval.

a) Procedimiento para la extraccion dental y preparation del alveolo: Inicialmente,

preparar los dientes que estan adyacentes al diente comprometido (las preparaciones en

hombro, son indicadas por preservar el espesor bioldgico; toma de una impresidn con un

hidrocoloide irreversible, a las preparaciones y al futuro sitio de extraccion incluyendo 2

dientes adyacentes a los preparados.

11



Se realiza la exodoncia de manera atraumatica para proteger las papilas mesial y distal y las

tablas vestibular y lingual o palatina.

Realizar un vaciado en yeso TipoV.

Se procede a preparar en modelo el sitio donde se va a realizar el pontico preservando los

contomos anatomicos normales y utilizando acrilico para adaptar el pontico a ese sitio.

Se mezcla el acrilico en un estado viscoso y se coloca en el troquel, orientandolo en el

molde y dandole forma en el modelo.

Se adapta el provisional, ajustando el pontico a su correcta profundidad, extension

vestibular y lingual, troneras y oclusion.

Se cementa.

Se controla mensualmente removiendola, revise el pontico oval, observe la cicatrizacion, y

si se presenta o no ulceracion, extravasacion de sangre, salud del tejido y elasticidad, pula o

brille el apice del pontico oval en cada visita. Cuando la cicatrizacion halla terminado se

haran pocas preparaciones debido a la contraccion del tejido.

b) Para obtener Rebordes Edendulos con Adecuada Forma: Se deben realizar los

siguientes procedimientos:

Preparar los dientes adyacentes al diente comprometido y medir la profundidad del hueso

con sonda periodontal en el sitio a colocar el pontico.

Preparar el sitio del pontico con electro cirugia, las dimensiones del sitio deben crear

adecuada profundidad, soporte papilar y peril 1 de emergencia que imite el diente adyacente.

la profundidad del sitio para el pontico no debe ser menor a 1mm del hueso para garantizar

la cicatrizacion.
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Siga los pasos del 2 al 10 del procedimiento post exodoncia para la conservacion del

alveolo.

Este estudio muestra el fundamento necesario para seleccionar ponticos ovales como una

altemativa a los ponticos tradicionales. Historicamente los argumentos para otros tipos de

ponticos en la zona anterior no han sido siempre basados en datos cientificos, un metodo

para la fabricacion de un pontico oval hecho previamente en la boca utilizando la

provisional como plantilla tambien se ha descrito, tambien cuando se brinda adecuada

informacion al tecnico se pueden lograr buenos objetivos.

Hay muchas ventajas en estos procedimientos, cuando el reborde alveolar presenta excesos

a vestibular y por lo general se extiende mas alia de la zona neutral, se requiere de mucho

tiempo para permitir buena cicatrizacion y durante ese tiempo se verificara estetica.

fonetica y comodidad. Con este procedimiento cuando se hace la exodoncia del diente

afectado por parte de un odontologo restaurador; por lo general, controlan tejidos y

contomos oseos, la facilidad de limpieza es tecnicamente mas facil que otras formas de

ponticos cuando tiene apropiada formacion apical la restauracion provisional. Dentro de

las altemativas de tratamiento estan: protesis removible, implantes, protests parcial fija.

puentes de Maryland o fijas convencionales con varios tipos de ponticos.

Sin embargo, hay algunas desventajas en estos procedimientos, a veces los pacientes se

realizacion de un buen pontico; lleva mucho tiempo, un buen provisional es necesario para

adaptarse bien a ponticos y tejidos orales. La impresion defmitiva para la protesis parcial

fija (P.P.F) se debe hacer inmediatamente despues de remover la restauracion provisional
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muestran reacios a aceptar preparaciones dentales laterales a los dientes perdidos. La



para evitar que la restauracion final forme un espacio entre el pontico oval y el margen

gingival.

El exito final de la protesis tambien estara a cargo del paciente si maneja una buena

higiene, diariamente se hara una buena limpieza con seda dental dando una presion

moderada contra el apice del pontico para garantizar optima salud del tejido. (Tim J.

Dylina, DDS. 1999)

Espacio de la tronera. Surco gingival, col y tejido blando interproximal apical a las areas

de contacto de los dientes son sitios usuales para el establecimiento de flora patogena que

conduce a la enfermedad periodontal. Con frecuencia se encuentra caries en el punto de

completamente queratinizados y, por tanto, tienen una menor resistencia inherente y una

mayor vulnerabilidad a la infeccion local. Los procedimientos restaurativos deben permitir

interdental y facilitar la limpieza por parte del paciente. Las superficies de las

restauraciones interproximales deben ser planas o concavas, lisas y continuas con la

estructura dental natural para alcanzar los requerimientos mencionados. La restauracion de

y los contactos interproximales, los cuales, si no estan contomeados de manera correcta,

daran como resultado retencion de placa, formacion de calculo e inflamacion. La respuesta

inflamatoria resultante se observa clinicamente despues de la colocacion de una

restauracion defectuosa por medio del sangrado gingival y ulceracion, agrandamiento

gingival, separacion del epitelio de union y desarrollo de una bolsa profunda, y de manera

radiografica por medio de la disolucion de la lamina dura de la cresta osea. Estos cambios
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un diente puede causar una alteration de las crestas marginales. Los contomos coronarios

un recubrimiento surcular no ulcerante y saludable, con espacio para una adecuada encia

contacto o cerca de este. El surco gingival y el area interproximal del col no estan



ocurren dentro de los primeros dias despues de la colocacion de la restauracion defectuosa.

y la inflamacion gingival puede persistir o empeorar si el margen de la restauracion no

puede ser limpiado por el paciente. (Abrams, 1987).

Colocacion del margen gingival de restauraciones. La extension de las lesiones cariosas

y la cantidad de estructura dentaria remanente en relacion al periodonto determinan donde

el odontologo debe colocar un margen. Cuando sea posible, los margenes se colocaran

supragingivalmente. Los margenes subgingivales son, con frecuencia, dificiles de limpiar y

se vuelven areas de retencion de placa.

semanas y de terminar raspaje y alisado radicular con el establecimiento de una buena

higiene bucal, los tejidos gingivales deben ser rosas y firmes y no presentar hemorragia. Si

no se han resuelto la ulceracion y hemorragia en el surco o en el area de col, ni el

agrandamiento gingival, se deben reevaluar y corregir el raspado y alisado radicular, los

cuidados del paciente en el hogar, el control de caries y los contomos y margenes de las

coronas, antes de llevar a cabo un tratamiento posterior.

La preparacion para la corona total y la restauracion con margenes subgingivales controlan

la entrada a la furcacion ya sea eliminando o disminuyendo la afeccion de la furcacion.

Esta cubre la estructura radicular expuesta, la cual es muy susceptible a caries, a

sensibilidad y establece contomos coronales que conducen al mantenimiento de la salud

gingival por medio del llenado pasivo desde el surco gingival. Tambien puede modificar el

esquema oclusal para controlar la direccion de la fuerza y disipacion, y con frecuencia

corregir el traumatismo de la oclusion. El complejo mucogingival cubre el aparato de

insercion y se extiende hacia la raiz del diente, comprende la mucosa masticatoria
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Reevaluacion. Despues de colocar la restauracion provisional durante cuatro a seis



queratinizada o encia insertada y la mucosa alveolar movil, delgada y friable. En salud, la

mucosa masticatoria se adhiere firmemente al diente por medio del aparato de fibras

gingivales, la insercion de tejido conectivo y el epitelio de union. La naturaleza de esta

interfase tejido blando-corona permite una higiene bucal optima y la proteccion del aparato

de insercion subyacente.

Cuando la mucosa masticatoria no esta insertada o esta completamente ausente y se ha

afectado la interfase tejido blando-corona por recesion o inflamacion, es benefico el

aumento quirurgico para proporcionar un collar de encia insertada. Cuando existe una

pequefia banda de encia insertada en el margen de la corona proyectada, con frecuencia la

evaluacion con una corona provisional puede ayudar en la decision de si el aumento

quirurgico de la encia insertada es necesario.

Cuando no esta indicada ninguna terapeutica restaurativa o se colocan margenes

supragingivales, cualquier problema cuestionable o de limite mucogingival debe observarse

de cerca para encontrar evidencia de inflamacion y recesion posterior. La salud gingival

puede mantenerse indefinidamente; de otra manera, se puede implementar la cirugia cuando

exista la necesidad. (Abrams, 1987).

La reduction del tejido blando por medio de incisiones en bicel inverse y cerrado primario

es el procedimiento de eleccion para preservar la encia insertada, controlar la posicion de

los tejidos y obtener un maximo acceso a la estructura dentaria y el periodonto. Durante la

retraccion del tejido blando puede determinarse si la cantidad de estructura dentaria Integra

es adecuada para la colocation de una restauracion de corona total. Cualquier restauracion.

aproximadamente 1mm de estructura dentaria para el epitelio de union, mas 1 a 2 mm de
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en especial las restauraciones de corona total, necesitan un ancho biologico de



estructura dentaria para la colocacion del margen coronal y la terminacion. Aunque no se

puede detectar una estructura dentaria inadecuada de manera radiografica, con frecuencia se

encuentra cuando las fracturas o la caries se acercan a la cresta alveolar. Entonces, se

necesita la osteotomia utilizando fresas y cinceles para exponer los 3 o 4 mm de estructura

dentaria necesaria, 360° alrededor de la raiz. El fracaso en la exposicion de 3 o 4 mm de

estructura dentaria dara como resultado una violacion restaurativa en el epitelio de union y

la insercion de tejido conectivo, lo cual conducira a la perdida osea y la migracion apical

del complejo de tejido blando.

El procedimiento subgingival para exponer la estructura dentaria sana engloba el colgajo

procedimiento debe preceder a la colocacion de la restauracion provisional.

La extraccion debe ser el tratamiento de eleccion cuando la afeccion periodontal de un solo

diente o raiz comprometa a un diente contiguo y existen defectos infradseos que no se

pueden resolver o caries que se extiende apical a la cresta osea. Con frecuencia la

extraccion conduce a una cicatrizacion predecible de las estructuras oseas por medio de un

puente entre las estructuras contiguas afectadas de manera peridontal. La seccion o

extraccion de las raices puede tambien ayudar a establecer un espacio de tronera adecuado,

el cual conduce hacia la salud periodontal. (Abrams, 1987).

Se deben considerar en la decision para realizar la extraccion la importancia del diente o

raiz afectado en relacion con el resto de la denticion, respecto a su funcion estetica, su

contribucion a la estabilidad oclusal, la funcion (en especial la eficiencia masticatoria), y su

posible funcion como un pilar. Se elige a la exodoncia estrategica cuando la remocidn de

una raiz o un diente mejorara el pronostico general a largo plazo de toda la denticion. La
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mucoperiostico y la osteotomia, con cuidado de no tocar la superficie radicular. Este



exodoncia estrategica tambien esta indicada en dientes con defectos intratables, incluyendo

perforaciones, o aquellos con resorcion radicular interna o externa. En general, el diente

extraido es reemplazado por una restauracion fija para preservar la integridad del arco.

estabilizar molares aislados, mantener la funcion oclusal y establecer una estetica optima.

Los rebordes alveolares excesivos o inadecuados afectan el diseno del armazon, la forma

del pontico, la inclinacion del pontico, el terminado de la superficie y la interfase pontico-

reborde. Estos factores pueden conducir a la acumulacion de placa y restos, inflamacion.

hipertrofia gingival, impedir la higiene bucal, resorcion de la cresta, inestabilidad mecanica,

fracturas y flexibilidad de puntos de soldadura de restauraciones vaciadas. La mala estetica

con dientes artificiales demasiado cortos o largos en la region maxilar anterior puede ser el

resultado de una mala anatomia del reborde. (Abrams, 1987).

Forma de Pontico. La forma ideal de pontico ha sido descrita como convexa y ovalada y

bien adaptada al horde edendulo concavo. Tales ponticos requieren solo una profilaxis

simple para disminuir la placa y la acumulacion de restos de comida entre el pontico y la

cresta edentula. Por ejemplo, la forma convexa permite el acceso al hilo dental para limpiar

la superficie inferior del pontico.

Dos tipos de deformidades complican la odontologiaDeformidades de la Cresta.

anodoncia o perdida prematura de dientes (debido a caries o avulsion) antes de que el

proceso eruptivo se complete. La segunda, colapsado del reborde, que se relaciona con

frecuencia con enfermedad periodontal avanzada, enfermedad pulpar, traumatismo

quinirgico durante la extraccion, danos traumaticos ocasionado por protesis removibles mal
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aquellos con tratamientos de conductos radiculares, obturaciones, fracturas verticales o

restauradora. La primera, el reborde voluminoso, lo cual se vincula usualmente con



ajustadas. Las tecnicas quirurgicas pueden restaurar la forma adecuada para ambos tipos.

(Genco, Goldman, Cohen, 1994).

La obtencion de una buena apariencia estetica con una dentadura parcial fija es dificil en un

area donde el borde edentulos es concavo y colapsado. Sin embargo, nuevos

procedimientos quirurgicos usando injertos de tejido conectivo denso submucoso para

aumentar los hordes colapsados pueden ser de solucion.

Un critico problema estetico en la prostodoncia fija existe cuando un reemplazo de pdntico

anterior esta siendo construido sobre un borde edentulo colapsado y deformado. A causa

del colapso del reborde, un pdntico el tamafio y forma de un diente normal no termina

contra el reborde edentulo en una relacidn normal gingival. El resultado es una

restauracidn poco atractiva.

Las causas probables de la deformacidn del reborde son la perdi da de tejidos despues de

una extraccion, destruyendo el borde vestibular del hueso; enfermedad periodontal asociada

con severa perdida dsea; danos resultantes en la perdida de diente con su plato vestibular; o

una atrofia acentuada del borde edentulo debajo del aparato protesico. Tales deformaciones

del borde han sido un gran problema protesico sin una buena solucion.

El reborde colapsado puede tener una concavidad vestibular profunda que puede extenderse

a su cresta. Es imposible adaptar un pdntico de tamano normal forma a tai concavidad. Si

es usado un pdntico normal, sera mas corto existiria un espacio entre este y el borde

dimensionalmente inadecuado.

Consecuentemente, la insercidn de un pdntico para puente que no hace contacto con el
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reborde no es un compromiso estetico obvio. Igualmente, si el pdntico se extiende mas alia



de su dimension normal para contactar el reborde, esta restauracion es tambien

esteticamente desagradable ya que sera mas largo que los dientes adyacentes.

Otra aproximacidn a este problema ha sido la terminacion del pontico en su dimension

normal y su extension hacia el area de asentamiento en sentido horizontal dentro del

reborde para hacer contacto. Esto crea un anaquel de material del pontico y un espacio en

el asentamiento gingival. Para compensar esta discrepancia entre la relation gingival al

pontico, rellenar el espacio con porcelana coloreada de tejido o resina acrilica sobre la

superficie pontica terminando en el reborde ha sido aconsejada. Esto permite un tamano

dental normal, pero agrega el obvio problema del color de la tonalidad de la encia con la

porcelana o la resina acrilica. El puente de Andrew ha sido usado para compensar la

dimension del borde perdido por la adicion de resina acrilica coloreada como el tejido para

un pontico removible. De nuevo, la colocation del acrilico es un compromiso estetico, y la

barra subyacente entre los contrafuertes crean problemas periodontales.

En contraste a los procedimientos precedentes, la forma ideal para obtener una buena

apariencia con protesis fijas es reconstruir el reborde. Efectos tempranos involucran la

colocation del injerto de tejido gingival libre extemamente sobre el borde colapsado. Sin

embargo, las diferencias de color y texturas entre recientes tejidos injertados y el borde

residual dan un resultado ideal menor.

Un desnivel podria tambien resultar por una falta de armonia entre la union del borde

normal y el area injertada. Por consiguiente, un injerto de tejido conectivo submucoso

colocado intemamente es preferido ser colocado extemamente un injerto gingival; color.

itiendo

ser colocado en una protesis fija esteticamente aceptable.
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textura y contomo del borde reconstruido el cual sera uniforme y armoniosj

6 0 9



Aumento de Reborde alveolar a expensas de Tejido Conectivo: la siguiente es una

descripcion de una cirugia de aumento de un colapso del reborde alveolar anterior

colocado intemamente entre el reborde oseo colapsado y el tejido blando mucoperiostico,

resultando una restauracion del borde colapsado con una forma, contomo y color normal

para la cual una protesis estetica puede ser fabricado.

Las fuentes de este auto injerto de tejido conectivo denso podrian ser una de varias areas de

la cavidad oral del paciente. Un colgajo palatino de espesor completo puede ser reflectado

y adelgazado intemamente para producir una cantidad sustancial de tejido conectivo denso.

Otra fuente de material para auto injerto es el area de la tuberosidad del maxilar, la cual

reducido ya sea por gingivoplastia-gingivectomia cuando esta presente la encia agrandada

se obtiene tejido conectivo denso. Cualquiera que sea la fuente de material para auto

injerto, diseccion cuidadosa de todo el epitelio a partir del tejido conectivo antes de la

colocacion submucosa es importante.

Un colgado pediculado de espesor parcial es disefiado lingual al reborde edentulo afectado.

comenzando en el paladar y progresando hacia la cresta del reborde. Las incisiones iniciales

cualquier terminacion del reborde deformado,

extendiendose palatinamente desde la cresta del reborde por aproximadamente 10 a 15 mm.

Debe ser tornado con mucho cuidado para colocar estas incisiones verticales 1 2 mm mas

alia de los dientes adyacentes al contrafuerte. Esto permite la adhesion del tejido epitelial y

conectivo de los contrafuertes para permanecer intactos y tranquilo para el procedimiento

quinirgico. Estas incisiones verticales son luego conectadas a su extension palatina por una
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puede producir cantidades significativas de tejido conectivo denso fibroso, cuando es

son dos incisiones paralelas en

permitiendo una adaptacion pontica estetica. Un denso injerto de tejido conectivo es



incision horizontal. La incision horizontal es el comienzo del desarrollo del colgajo

pediculado. Es comenzado por una diseccion de espesor parcial continua hasta la cresta del

reborde edentulo. En este punto, las incisiones iniciales son extendidas superiormente

extienden a la union mucogingival o ligeramente mas alia de la union, dependiendo de la

cantidad de relajacion que necesita. La diseccion de espesor parcial, la cual fue

diseccionada desde la incision palatina horizontal a la cresta de horde edentulo, ahora se

convierte en una diseccion mucoperidstica de espesor total como continua superiormente.

Un elevador periostico pequefio usado para continuar esta diseccion del colgajo dentro del

area labial colapsada. Por el cambio de colgajo de espesor parcial sobre el lado palatino de

la cresta a espesor total sobre el lado labial de la cresta, un espacio labial subperidstico es

creado. Este espacio recibira el material de auto injerto del tejido el cual llenara el espacio

en la arquitectura del horde colapsado.

El material de injerto de tejido conectivo es procurado ahora e insertado dentro del bolsillo

creado quinirgicamente con forceps de tejido hasta que la deformidad sea completamente

llenada para restaurar la arquitectura normal del horde.

El colgajo pediculado en el area de la cresta puede tambien ser soportado con el injerto en

una posicion mas oclusal. Esto compensara una perdida dimensional superior o apical en

suma de la perdida labial.

El colgado pediculado es luego saturado dentro de su nueva posicion. El aspecto palatino

de la posicion del colgajo sera corto, dejando algun tejido conectivo expuesto que fue

dejado sobre el hueso palatino con diseccion de espesor parcial. Una sutura labial

horizontal de colchon continue es colocada. Esto ayudara en la retencion del injerto en
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desde la cresta del reborde edentulo hacia el vestibulo labial. Estas incisiones luego se



posicion bajo el colgajo, tambien como mantener el colgajo elevado entre la prominencia

de las areas adyacentes de un diente hacia el tejido labial sobre el borde, incluyendo el auto

injerto adyacente al area labial prominente.

El siguiente procedimiento de aumento de reborde esta basado sobre el mismo principio

que el procedimiento de trampa de puerta, sin embargo, una aproximacion quirurgica

diferente es usada.

Una incision vertical es hecha en la encia labial adherida y la mucosa alveolar adyacente al

borde deformado sobre el diente contrafuerte. La incision no se extiende o abarca la encia

marginal, para prevenir afectar el aparato de union del diente contrafuerte. Un elevedor

periostico es insertado a traves de la incision, de tejido mucoperiostico socavada es elevado

hasta que el borde colapsado asuma una forma y contomo normal. El injerto soportara el

borde labial dentro de una posicion. Una sutura de colchon horizontal labial es colocada

para estabilizar el injerto subyacente y asistir en la retencion del tejido elevado en posicion

sobre el borde.

La limitacion de esta aproximacion es la imposibilidad de alterar la altura crestal, es un

metodo aceptable si solo es deseado un aumento en la dimension labial.

Cambios postopetaorios son completos en aproximadamente ocho semanas, y las protesis

fijas pueden ser iniciadas en el tiempo. Hemos evaluado la estabilidad dimensional a largo

plazo de estos injertos submucosos por 2 anos. Evaluacion cuidadosa de fotografias para

cambio de color, forma del arco, o contomos labiales descubriendo la estabilidad

dimensional y de color. Las habilidades del operador pueden limitar a los practicantes

quienes no estan familiarizados con tecnicas de injertos autogenos blandos. Una posible

limitacion puede ser tambien un area edentula muy grande, requiriendo mas material de
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injerto autogeno que sea disponible intraoralmente. Las soluciones a este problema pueden

ser encontradas en multiples aproximaciones de aumento en diferentes epocas, o el uso de

un injerto sintetico como un material de relleno submucoso.

Una revision de un nuevo procedimiento de cirugia plastica usando injertos autogenos de

tejido conectivo denso colocado submucosamente en areas anteriores de hordes edentulo

deformados, colapsados ha sido presentada. Esta tecnica permite el aumento de un borde

deformado edentulo anterior a un a forma, color y textura propia antes de la colocacion de

una protesis fija. Soluciones previas a este problema han resultado en un mejor

compromiso estetico. Seguimiento a largo plazo muestra gran estabilidad dimensional

offeciendo una solution aceptable a un dificil problema protesico.

El tratamiento esteticamente correctivo de un defecto del reborde alveolar es un desafio

protesico frecuente. Tales defectos pueden ser el resultado no solo de una variedad de

medios protesicos, sino tambien por diversas tecnicas quirurgicas, tejidos blandos

notablemente afectados. Gasification preoperatoria de los defectos localizados del borde

alveolar puede ser bastante util en la evaluation del pronostico y dificultades tecnicas

involucradas. Una clasificacion semicuantitativa, dependiente de la severidad de perdida

dimensional horizontal y vertical, es propuesta para suplir la clasificacion cualitativa

reconocida de un defecto del borde. Varios metodos de aumento de tejidos blandos son

Basados en las medidas volumetricas iniciales. La tecnica de colgajoexaminados.

enrollado es propuesta cuando el problema esta relacionado a la calidad del borde (defecto

de diente solo con poca perdida horizontal y vertical). Defectos mas grandes en los cuales

un problema volumetrico debe ser resuelto y corregido a traves de las tecnica del tejido

conectivo subepitelial. Problemas mucogingivales adicionales (por ejemplo, insuficiente
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amplitud gingival, frenillo alto, cicatrices, tatuajes gingivales), no deben ser corregidos

simultaneamente con procedimientos de aumento. En estos casos, la tecnica de transplantes

es favorecida.

El reconocimiento de problemas mucogingivales esUticos y un plan para su correccion son

defecto localizado del borde alveolar es un desafio importante mucogingival estetico. En

esta discusion, el termino defecto localizado del borde alveolar esta inclinado a referirse a

una hendidura volumetrica de extension limitada en hueso y tejido blando dentro del

proceso alveolar. Tai defecto tipicamente es restaurado con dentaduras parciales fijas de

generalizada del borde alveolar, la cual existe en diversos grados en denticiones

significativamente reducidas y edentulos, y defectos mayores en los cuales el cuerpo de los

maxilares es afectado en suma al proceso alveolar.

El tratamiento protesico de un defecto localizado alveolar sin corregir con una restauracion

fija es asociado con varios problemas esteticos. El arco festoneado, formado en el curso de

la encia desaparece a causa del defecto tridimensional, mientras que la papila permanece.

Esto lleva a la aparicion de espacios interdentales “negros” y en problemas esteticos y

foneticos asi como tambien en impactacion aumentada de comida.

Despues de la extraccion dental, o perdida de un implante, la prominencia vestibular de la

encia y la mucosa alveolar es perdida a causa de la reabsorcion del reborde alveolar. Esto

lleva a problemas reconstructivos con el area del pontico de una restauracion si el defecto

del reborde no es corregido quirurgicamente. En casos extremes, una restauracion
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el prerrequisito para exito estetico en rehabilitacion protesica. Tratamiento protesico de un

dientes multiples o de un solo diente. Estos defectos difieren de la atrofia residencial



removible podria ser requerida para superar el defecto. El punteado fisiologico gingival

frecuentemente causa una textura gingival no estetica. La encia y la mucosa lisa y brillante.

En los examenes de control, los pacientes expresan desilusion si los defectos localizados

una prdtesis fija en la region visible est&ica. Fue encontrado que 46% de los pacientes

estuvieron insatisfechos con la ocurrencia de impactacion de comida, y algun 20% de

pacientes expresaron insatisfaccion con la estetica.

Los defectos del borde alveolar pueden ser clasificados cualitativamente, sobre la base de

su forma tridimensional, y semicualitativamente, sobre la base de su severidad y extension.

Clasificacion cualitaliva de la forma del defecto.

defecto exclusivamente horizontal, ha sido clasificado como defecto Clase I o Clase B. Un

defecto de tejido corriendo exclusivamente en la direccion apico coronal fue descrito como

un defecto Clase II o Clase A. El defecto que existia en ambos ejes, por ejemplo, un defecto

vertical y horizontal combinado, ha sido clasificado como defecto Clase III o Clase C.

Clasificacion semicualitativa de acuerdo al grado de severidad

El grado de severidad de un defecto alveolar ha sido determinado semicualitativamente de

acuerdo a su tamano. El defecto tisular es menor cuando es inferior a 4 mm, moderado

cuando es de 3 mm a 6 mm, y extenso cuando es mayor de 6 mm. Esta clasificacion, sin

embargo, no describe la dimension del defecto del reborde. Por esta razon, una

clasificacion semicuantitativa mas detallada es propuesta, una que mida el defecto tisular

separadamente en sus dimensiones vertical y horizontal.
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del borde alveolar no han sido corregidos quinirgicamente antes de la reconstruccion con

Un defecto limitado exclusivamente a la direccion vestibulo lingual, por ejemplo, un



El componente vertical del defecto tisular es medido desde el punto mas profundo del

defecto a una tangente imaginaria corriendo desde las puntas de las papilas de los dientes

adyacentes. La extension horizontal es definida como la distancia entre el punto mas

profundo del defecto y la linea imaginaria del arco dental que corre sobre el margen

bucogingival o la union amelocementaria de ambos dientes adyacentes. La tangente

imaginaria sobre el defecto del borde y el contomo de la linea del arco dental define la

forma del borde esteticamente ideal semicuantitativo, y asi establecer el volumen de

aumentacion.

Clasificacion semicualitativa de acuerdo a la extension del defecto

Una clasificacion semicuantitativa adicional toma nota de la expansion del defecto.

Dependiendo del numero de dientes que deben ser reemplazados protesicamente, el defecto

del borde es ciasificado como defecto de uno, dos, tres o cuatro dientes.

La clasificacion preoperatoria de un defecto del borde de acuerdo a su extension y

severidad y su forma es clinicamente relevante, ya que tai clasificacidn permite establecer

un pronostico preliminar para un aumento planeado. Una opinion preoperatoria es formada

como sin bien la extension del defecto permite la correccion a traves del tejido blando o

injerto oseo es necesario. Esta delimitation es clinicamente significativa ya que el aumento

de tejido oseo, en principio, un defecto de tejido extendido sobre cuatro dientes puede ser

corregido a traves de multiples aumentaciones de tejido blando, pero con un defecto que es

tan extenso se debe ser absolutamente considerado tambien un procedimiento de aumento

oseo.

Clasificacion por extension de la dimension de la lesion tambien permite un estimado tosco

del pronostico. Correccion de un defecto de diente simple por aumento de tejido blando
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tiene un mejor pronostico que la correccion de defectos de dos o tres dientes, ya que este

ultimo involucra desafios tecnicos mas grandes.

Una clasificacion semicuantitativa de acuerdo al grado de severidad del defecto del horde

reborde menor es mas simple que la mejora de un moderado, y como una regia, tales

defectos requieren varios procedimientos de aumento en intervalos de no mas de 3 meses.

La clasificacion cualitativa del defecto del horde tambien hace estimacion de un pronostico

facilita la estimacion de la tecnica quirurgica del procedimiento.

El defecto localizado del horde puede ser resuelto, en principio, en una de las formas. El

defecto puede permanecer sin correcciones quiriirgicamente y ser compensado con una

protests fija o removible, o podria ser corregida quiriirgicamente durante la fase

preopertaotia y preprotesica.

Un defecto del horde puede ser compensado con una variedad de aproximaciones

protesica siempre compromete la estetica, mas aiin hace la higiene mas dificil.

Estos son los procedimientos protesicos con los cuales un defecto oseo puede ser resuelto.

pontico de color del diente modificado, el cuello del pontico es modificado para disimular

el defecto, pontico con proporcion cervical de tono gingival.

El tejido perdido en la region del pontico o la papila perdida, en el caso de la lesion de

multiples dientes, es imitado con un material rosado. Para una restauracion fija, el material

podria ser ceramica rosada colocada en la porcion cervical de los ponticos, con prdtesis
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removibles, el mismo efecto es obtenido con una resina rosada. Este es el metodo de

de manera similar facilita el pronostico preoperativo. La correccion de un defecto del

preoperativo preliminar posible para el aumento de tejido blando planeado. Ademas,

protesicas. Esto salva al paciente de una intervencion quirurgica, pero tai correccion



selection para restauraciones fijas de implantes de tomillo incorporado dentro de un borde

alveolar generalmente atrofiado.

flexible. Esta solucion protesica no solo supera los defectos del borde sino que tambien

capacita la creacion de cubrimiento de tejido papilar de la recesion radicular vestibular. El

riesgo de acumulacion de placa, sin embargo, es aumentado, y a causa del uso y la edad, el

reemplazo podria ser necesario en intervalos de 2 a 3 anos.

La correccion exitosa de un defecto del borde por aumento del tejido blando solamente es

posible con defectos mas pequenos en combinacion con una restauracion fija de implante

atomillado o diente. Defectos de uno, dos, o aun de tres dientes de moderada severidad

pueden ser corregidos asi como por el aumento de tejido blando menos complicado.

Defectos de tres o cuatro dientes, aun de severidad moderada, requeriran aumento oseo.

Cuando son planteadas dentaduras parciales removibles, el aumento de tejidos debe ser

usado solo para corregir socavados adversos y para prevenir formacion de hordes flojos

postoperative. Cuando un si sterna de implantes de dos fases es planeado, el aumento de

tejidos blandos del borde es mejor provista durante la fase II (conexion de contrafuerte).

para mejorar la estetica mucogingival.

La regeneracion osea guiada puede ser tambien usada para corregir un defecto localizado

del borde alveolar. Esta tecnica es usada con una membrana de barrera solamente o en

combinacion con hueso o materiales sustitutos oseos. La regeneracion osea guiada es

preferida sobre el aumento del tejido blando durante la operacion de la fase I de la

colocation del implante. El implante es colocado en la posicion optima esteticamente, y las

dehiscencias oseas y fenestraciones son corregidas por procedimientos de regeneracion

osea guiada. En contraste, cuando las protesis convencionales o adheridas son planas, el
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aumento del defecto del horde por tejido blando es preferido, sin embargo tai defecto

con materiales aloplasticos. En la presencia de una mucosa delgada, sin embargo, estas

particulas podrian llevar a perforaciones o luego transmigrar a travds de la cubierta

epitelial. Los defectos del horde aumentos en esta forma pueden complicar la implantation

posterior.

En resumen, el aumento de tejidos blandos es usado para proveer un suplemento

mucogingival estetico cuando las reconstrucciones protesicas son planeadas y durante las

operaciones de la fase II con implantes. Regeneracion osea guiada con hueso o sustitutos

sinfisis mandibula o hueso de cresta iliaca es favorecida.

Una variedad de metodos de aumento usando tejidos blandos ha sido descrita. En

principio, estos pueden ser clasificados dentro de tres grupos: la tecnica de colgajo

enrollado con una modificacion, la tecnica de transplante onlay con modificaciones, la

tecnica de transplante de tejido conectivo subepitelial con modificaciones. Transplantes de

tejido blando libre son tornados ya sea de paladar duro entre el primer premolar y el canino

o de la region de la tuberosidad. La tecnica de colgajo enrollado (colgajo pediculado de

tejido conectivo sin epitelio), en la superficie gingival palatina del defecto del horde es

separados en un trapezoide. El tejido espitelial es completamente removido con una fresa

de diamante gingival o un bisturi #15, y un colgajo de aproximadamente 0.75 mm en

liberado del hueso para formar un colgajo pediculado trapezoide; las papilas adyacentes son

incluidas en el colgajo. Un bolsillo de tejido blando supraperiostico es creado sobre la

30

podria ser corregido por transplante oseo en combinacion con regeneration osea guiada o

dseos es preferido. En la presencia de defectos del horde extensos, transplantation con

espesor es reflectado en una direccion palatina. Esto expone el tejido conectivo que



superficie vestibular del horde. El colgajo de tejido conectivo sin epitelio es colocado en

este bolsillo y mantenido en su lugar en la encia queratinizada con una o dos suturas de

colchon. El sitio de tejido donador sana por segunda intension.

La tecnica de colgajo enrollado provee un color y textura de tejido blando esteticamente

involucrado un simple sitio operative. Ademas, solamente pueden ser tratados defectos

Clase I de mediana severidad en esta forma, ya que solo una cantidad limitada de tejido

cuando el tejido gingival palatine sea delgado (2mm o menos),o cuando haya sido perforado

previamente, como ocurre algunas veces durante una operacion de implantes fase II.

La tecnica de implante onlay (injerto onlay de espesor completo libre), el epitelio de la

encia queratinizada es removido en un espesor de aproximadamente 0.75 mm de region

receptora asi que una herida ligeramente sangrante permanece. Un colgajo supraperidstico

es preparado en la region de la mucosa alveolar movible, tejido muscular siendo separado

del periostio. El transplante es tornado desde la region del paladar duro. La raiz palatina

distal del primer molar no debe ser socavada en este proceso, para mantener la hemorragia

al minimo, En este contraste con el injerto autogeno gingival, el cual tiene un espesor de

aproximadamente 14 mm, la tecnica de injerto onlay de espesor total libre requiere un

colgajo con un espesor de 6 a 7 mm y debe ser tornado del paladar. En esta forma, el

injerto onlay contiene tejido graso, el cual es deliberadamente incluido en el aumento.

El transplante es cortado al tamafio exacto de la region receptora, y las margenes delgadas

son removidas y arregladas para las margenes de los angulos rectos. Adaptacion firme del

transplante, sin formacion de espacios concavos y sin tension desde el labio o la mejilla.
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superior. El procedimiento es relativamente no traumatico para el paciente ya que solo es

donador es disponible. Por la misma razon, esta tecnica quirurgica es contraindicada



son necesarias para la sanacidn. Por esta razon, el transplante debe ser fijado en su lugar

con varias suturas de colchon sencillas. Las suturas peridstias son colocadas

bolsillo en forma de cuiia.

Es una ventaja que la intervencion para una tecnica de injerto onlay pueda ser combinada

con medidas para corregir otros problemas esteticos mucogingivales, por ejemplo.

aplicacion de la encia queratinizada, la eliminacion de alta insercion del ifenillo de labio y

mejilla, correccion de los tatuajes gingivales y contomos gingivales no esteticos.

La desventaja de esta tecnica es el algo inseguro de su pronostico en ganar volumen. La

extension del aumento depende no solo del espesor del injerto, sino tambien de la cantidad

de tejido conectivo que permanece vital cuando la sanacidn es completa. La sanacidn

postoperatoria y la circulacidn del transplante onlay es critica ya que ocurre sobre solo un

lado. Una desventaja adicional puede ser la ocurrencia de un tono esteticamente

insatisfactorio y adaptacidn de textura al tejido circundante. Correccion de defectos Clase

I, Clase II y Clase III, cubriendo de tatuajes gingivales y correccion de contomos gingivales

no esteticos son las indicaciones para el uso del procedimiento.

Injerto de tejido conectivo subepitelial: el lecho receptor es preparado por la elevacidn de

un colgajo trapezoidal sin perforaciones. El colgajo es definido por una incision horizontal

paracrestal desplazada palatinamente y por dos incisiones verticales ligeramente

divergentes que no incluyen la papila. El colgajo de tejido conectivo es tornado desde el

techo de paladar, la region de la tuberosidad, desde un colgajo movilizado durante una

intervencion quinirgica periodontal. El metodo original lleva una banda epitelial de 2 a 4

mm de ancho. El implante es cortado al tamano del lecho receptor, los angulos rectos son
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vestibularmente al transplante onlay, en el cual un implante onlay es suturado dentro de un



formados, y esto es fijado con suturas reabsorbibles. El colgajo trapezoidal es dividido

apicalmente, desplazando coralmente y suturado en un lugar de tensiones como sea posible.

modificado del proceso de injerto de tejido

conectivo subepitelial, en el cual el colgajo es envuelto dentro de un bolsillo de tejido

blando previamente preparado sobre el defecto del borde.

La ventaja de la tecnica de transplante de tejido conectivo subepitelial es la adaptacion

estetica de color y la textura al tejido adyacente. La extension estrecha del tejido gingival.

causado por el desplazamiento coronal de la margen mucogingival, podria ser una

desventaja. El procedimiento es inapropiado para la correccion defecto Clase I, Clase II y

Clase HI, con la limitacion que una encia queratinizada estrecha preoperativamente

existente no puede ser corregida durante la misma intervencion.

Selection del metodo de aumento de tejido blando: si otros problemas esteticos

volumetrico parcial existe con este metodo. En este evento una segunda intervencion con

requerida. Donde tales problemas esteticos
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mucogingivales, por ejemplo, encia estrecha queratinizada, frenillo labial o mejilla alta, 

tatuaje gingival, o encia no estetica, contomo coexistente con el defecto localizado del 

borde, todos los problemas pueden ser corregidos con una simple intervencion quirurgica

El asi llamado procedimiento de bolsa es

con el defecto onlay de espesor total. Sin embargo, el riesgo de desarrollar solo un exito

menores (mas pequefios de 3 mm), para tomar ventaja de su sitio operativo favorable. Para 

defectos aun mas severos para los cuales la tecnica de colgajo enrollado es inadecuada, y

un injerto de tejido subepitelial, podria ser 

mucogingivales adicionales estan ausentes, y solo existe un defecto volumetrico, el 

transplante onlay es preferido ya que provee un pronostico mas certero en terminos del 

volumen aumentado. La tecnica de colgajo enrollado puede ser usada para defectos



para defectos moderados a severos (en por lo menos de 4 mm), el transplante subepitelial

posible con el procedimiento de colgajo enrollado.

El aumento de tejido blando es un procedimiento de cirugia plastica en el cual el resultado

defectos del borde y formas de defectos tecnicamente dificiles estan presentes, la

correccion completa puede ser obtenida solamente paso a paso. Ademas la cirugia puede

ser requerida dos veces, en intervalos de por lo menos tres meses. El paciente con tales

defectos debe ser informado de acuerdo antes de comenzar el tratamiento.

Antes de iniciar los procedimientos quinirgicos, se fabrica una protesis provisional de

acuerdo a los dictados del reborde deformado. Se coloca en la boca y se usa como una guia

para determinar la cantidad y localizacion del tejido que debe cortarse o anadirse. Durante

la cirugia se corrige y adaptan al nuevo reborde la restauracion provisional con su forma de

tronera aberrante y su forma de pontico deformada, el largo, ancho y la inclinacion. Si

persiste el problema despues de la cirugia, se puede ajustar posteriormente la restauracion

provisional (o el tejido blando se reduce o aumenta despues).

La restauracion provisional tambien es valiosa en el tratamiento que involucra la extraccion

de un diente. La colocacion inmediata de una restauracion provisional bien disenada como

una guia en la cicatrizacion y reformacion de los tejidos, da como resultado un reborde de

forma concava evitando la necesidad de una futura cirugia correctiva.

El periodonto tiene una gran capacidad para adaptarse a la fuerza excesiva por medio de

movimiento de dientes a nuevas posiciones a traves de la reparacidn o regeneracidn, que se

observan comunmente por signos radiograficos de hiperfuncion y aumento en la densidad
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debe ser usado, ya que mas tejido puede ser obtenido desde el techo del paladar que es

deseado no puede ser siempre obtenido en la primera aproximacion. Cuando Grandes



Sin embargo, la aplicacion repetida de fuerzas excesivas porde la lamina dura.

interferencias oclusales, fuerzas fuera del eje y habitos parafuncionales pueden conducir a

fuerzas que excedan la capacidad adaptativa de los tejidos ensanchando el espacio de

ligamento periodontal, provocando la movilidad dentaria y con frecuencia resorcion

radicular. Esta destruccion distrofica del aparato de insercion se conoce como traumatismo

de la oclusion. El dafio a los soportes periodontales da como resultado cambios cualitativos

y cuantitativos en el tejido que puede observarse de manera histologica como hemorragia.

trombosis de los vasos sanguineos, necrosis, hialinizacion del tejido conectivo del

ligamento periodontal y resorcion de la pared osea del alveolo. La evidencia radiologica

del traumatismo de la oclusion en el aparato de insercion abarca ensanchamiento del

espacio del ligamento periodontal, fracturas radiculares y resorcion radicular y osea. Las

manifestaciones clinicas del traumatismo de la oclusion son el incremento de la movilidad

dentaria y con el tiempo, movilidad dentaria visible, fremito (movilidad dentaria palpable a

la funcion) y migracion dentaria. Puede existir sintomatologia dolorosa, aunque las

lesiones por traumatismo de la oclusion pueden ser asintomaticas. Cuando se conserva una

cantidad adecuada de estructura periodontal para soportar las fuerzas normales de la

oclusion pero existen fuerzas excesivas parafuncionales que rebasan la capacidad

adaptativa del aparato de insercion, el proceso patoldgico se conoce como traumatismo

oclusal primario. Cuando la cantidad de aparto de insercion remanente intacto ha sido

afectado por enfermedad periodontal y no puede soportar las fuerzas normales de la

oclusion, el proceso patoldgico se conoce como traumatismo oclusal secundaria. En los

casos con traumatismo oclusal primario con gingivitis, el tratamiento que se requiere es

simple y conservador. El traumatismo oclusal con gingivitis y el traumatismo oclusal con
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terapeutica menor. El tratamiento periodontal engloba el raspado y alisado radicular y el

establecimiento de higiene bucal para controlar la inflamacion. Esto se realiza primero, y

puede reducir la movilidad. Si la movilidad aumenta de manera progresiva, o existen otros

sintomas y signos de traumatismo de la oclusion, se justifica la terapeutica oclusal. La

terapeutica oclusal incluye el desgaste selectivo para eliminar interferencias y a veces el

uso de una guarda noctuma para controlar la actividad noctuma parafuncional. La

periodontitis incipiente, moderada o pulpitis. La movilidad dentaria tambien puede

vincularse a una causa oclusal identificable: interferencia o parafuncion, como bruxismo

noctumo o un habito oclusal como morder una pipa u otro objeto duro. El tratamiento para

ambas condiciones, inflamatoria y oclusal, a veces es necesario para reducir la movilidad y

otros signos y sintomas del traumatismo oclusal primario.(Genco,Goldman, Cohen, 1994).

Movilidad progresiva.

La inflamacion del tejido blando se controla de manera rutinaria junto con la terapeutica

oclusal. Si la movilidad es generalizada y vinculada a enfermedad periodontal inflamatoria.

el cuidado del tejido blando da como resultado reduccion en la movilidad y no se necesita

examina la oclusion con cuidado para observar cambios en la posicion dentaria provocados

por enfermedad periodontal. Si no se descubren interferencias, puede existir un bruxismo

noctumo que no ha sido detectado y se colocara una guarda noctuma.

Cuando un paciente manifiesta signos de desgaste o un espacio del ligamento periodontal

ensanchado o tiene sintomas de dolor o debilitamiento de la funcion por una parafuncion
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periodontitis son enfermedades separadas, y ambas pueden ser reversibles con una

movilidad dentaria puede relacionarse con enfermedad inflamatoria: gingivitis.

ningun tratamiento posterior. Pero si la movilidad persiste o se toma mas grave, se



guarda noctuma. Si la movilidad progresiva se vincula con perdida de dientes, la

restauracion de la continuidad y la estabilidad del arco con una protesis fija se utiliza

cuando sea posible. (Genco, Goldman, Cohen, 1994).

Traumatismo oclusal secundario. El traumatismo oclusal secundario combinado con

periodontitis casi siempre requiere de un tratamiento restaurativo extenso junto con la

terapeutica periodontal. Con el traumatismo oclusal secundario puede estar disminuida la

cantidad de aparato de insercion y los dientes no podran soportar la fuerza resultante aiin

durante varios meses a un ano, a pesar de un buen raspaje y alisado radicular y el

establecimiento de un buen control de placa. La terapeutica con un piano de mordida de

Hawley puede ser util despues de la reduccion de las fuerzas oclusales sobre los dientes

posteriores en la valoracion de una terapeutica oclusal mas definitiva. Primero, todos los

dientes en el traumatismo oclusal secundario pueden necesitar estabilizacion. Esta puede

resultar dificil debido a la excesiva movilidad, a la longitud excesiva de corona clinica, a la

perdida de continuidad de arco, a aberraciones en la forma oclusal como una maloclusion.

Tambien redirige las fuerzas oclusales a los dientes anteriores, desarticula los dientes

posteriores y ayuda a controlar la parafuncion. Ademas, los dientes posteriores pueden

erupcionar, eliminando interferencias, facilitando el ajuste oclusal.

La ferulizacion es un auxiliar util en el tratamiento de movilidad dentaria progresiva por el

traumatismo secundario. Se usa junto con la correccion del esquema oclusal y no como un

substitute para las relaciones oclusales pobres. La ferulizacion tambien puede estabilizar

dientes debiles, mantener la posicion dentaria y las relaciones despues de un tratamiento
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diente a diente relacionada con movilidad progresiva, el tratamiento de eleccion sera una

durante una funcion normal. Con frecuencia la movilidad es progresiva, empeorando



ortodontico, prevenir la erupcion de dientes sin antagonista y prevenir contactos abiertos y

la resultante impactacion de alimentos. (Genco, Goldman, Cohen, 1994).

Con frecuencia, puede requerirse ortodoncia auxiliar para corregir inclinaciones axiales

tratamiento exitoso del traumatismo oclusal se observa clinicamente por disminucion en la

movilidad y fremito y radiograficamente por

delgado y una lamina dura mas continua. Estos cambios ocurren porque el dano actual al

aparato de insercion, causado por el traumatismo oclusal primario o secundario, es

reversible cuando se trata. (Genco, Goldman, Cohen, 1994).

1.5 OBJETIVO GENERAL

Describir el mantenimiento del contomo gingival por medio de la utilizacion de Ponticos

Ovales Post-exodoncia.
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un espacio de ligamento periodontal mas

para que las fuerzas se dirijan verticalmente a lo largo de los ejes de los dientes. El



2. METODO

2.1 .TIPO DE ESTUDIO

Caso Clinico.

2.2. SUJETO ESTUDIO

Paciente atendida en la Clinica Integral de Pregrado del Colegio Odontologico Colombiano,

genero Femenino y 29 afios de edad, seleccionado bajo los siguientes criterios de inclusion:

Con consentimiento voluntario (Anexo 1)

Periodontalmente sano

Exodoncias indicadas de los dientes 12 y 22

Necesita tratamiento de Prostodoncia Parcial Fija

2.3. RECOLECCION DE DATOS

2.3.1 INSTRUMENTO

El instrumento que se utilizo para la recoleccion de datos fue la Historia Clinica del

paciente, formato del Colegio Odontologico Colombiano. (Anexo 2).

2.3.2. PROCEDIMIENTO

Inicialmente se valoro al paciente con un Periodoncista y un Prostodoncista,(Anexo 3) estos

analizaron en que condiciones se encontraba el paciente, se diligencio la historia clinica

(Anexo 4 ), se tomaron impresiones en alginato para obtener los modelos de diagnostico, se

ordeno un juego de radiografias periapicales complete. Luego de realizar el diagnostico

general del paciente, se aprobo el plan de tratamiento.
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Posteriormente se realize la fase de periodoncia en la cual se motive al paciente, haciendo

control de placa bacteriana, ensenanza de higiene oral, raspaje y alisado radicular.

profilaxis y aplicacion de fluor, luego se realize la fase operatoria donde se hizo la

eliminacion de caries. Amalgamas de los dientes 17 (OMD), 15 (O). 14 (OM), 27 (OM),

25 (O), 35 (O) (Anexo 5). En la fase de cirugia se realizaron exodoncias de los dientes 12,

22, 18 y 28, fase de prostodoncia incrustaciones de los dientes 45 (OM) y del 47 (O),

nucleo del diente 24 y se temporalizo.

Se prepararon los dientes pilares 11, 13, 21, 23; para tomar impresion preliminar del

maxilar superior. (Anexo 6,Foto 16-17)

Se temporalizaron individualmente los dientes pilares, con el modelo preliminar se

disefiaron las preparaciones con extension radicular de 1 mm de los dientes 12 y 22 para

crear la circunferencia del pontico oval.

Fase de laboratorio: se elaboraron temporales de termocurado de los dientes 13 al 23.

Fase Quirurgica 1: exodoncias atraumaticas de los dientes 12 y 22 realizadas por el

periodoncista, se adaptaron las temporales de termocurado con ayuda de la prostodoncista.

( Anexo 6, Foto 18 a la 32)

Fase Quirurgica 2: alargamiento coronal del diente 24. (Anexo 6,Foto 33 a la 43)

Periodo de cicatrizacion: 4 meses. (Anexo 6,Foto 44)

Fase Quirurgica 3: gingivectomia de los dientes 13 al 23 dejando las temporales con

cemento quinirgico. (Anexo 6,Foto 45- 46 -47)

Fase Prostodontica 1: despues de este procedimiento se hicieron correcciones de las

preparaciones a los dientes pilares, y se tomb impresion definitiva; de esta se obtiene el
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modelo definitivo en el cual se realizo la prostodoncia fija con las especificaciones para

ponticos ovales. (Anexo 6, Foto 48 al 51)

Fase Prostodontica 2: se realizaron las pruebas de metal, prueba de porcelana, se hicieron

correcciones correspondientes, y cementacion definitiva de Prostodoncia Parcial Fija del 11

al 13 y del 21 al 23. (Anexo 6, Foto 52 al 54)

Se le dieron recomendaciones al paciente y se le realizaron controles periodicos cada mes.
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3. RESULTADOS

Paciente atendido en la Clinica Integral de Pregrado del Colegio Odontologico

Colombiano, Historia Clinica numero: 325926. (Anexo 4)

I. INFORMACION GENERAL

Genero: Femenino

Edad: 29 anos

II. MOTIVO DE CONSULTA

Revision General

III. ANAMNESIS

Historia familiar: ningun antescedente

Historia medico personal: hospitalizacion por parto (hace 3 anos, en Agosto),

cirugia por histerectomia (3 anos) duro 8 dias en recuperacion.

Revision por sistemas: cefaleas constantes por el no uso de gafas.

Trastorno de visidn: miopia y astigmatismo (uso de gafas permanentes,hace 3 anos)

Historia Estomatologica: desarmonias oclusales; amalgamas desadaptadas, resinas

desadaptadas, espacios edentulos, facetas de desgaste, diastemas, sensibilidad

dentaria: al frio - diente 17, sangrado gingival: al cepillado.

Dieta: equi librada

Higiene oral: cepillado tres veces al dia, tecnica arriba, abajo y circular. Seda dental

se utiliza, pero se le dificulta los dientes de atras.

Uso de palillos: despues del almuerzo

Enguatorios: cada tres dias.
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Tratamientos recibidos:

Cirugia Oral: alargamiento de corona clinica del diente 22

Operatoria: amalgamas del 14 -15-16-24-25-26-27; resinas del 11-21.

Endodoncia: diente 21

Periodoncia: profilaxis, terapia basica

Prostodoncia: temporales de los dientes 12 y 22

IV. EXAMEN FISICO

Aspecto General: contextura delgada, estatura media alta, rozagante, el paciente se

presento a consulta por sus propios medios.

Peso: 50 Kg.

Estatura: 1. 60 cms

Temperatura: 36°. C

Pulso: 77 pulsaciones / segundo

Presion arterial: 101/71 Mm/ Hg

Frecuencia cardiaca: 77 / minuto

Ritmo cardiaco: ritmico

Ojos, nariz, senos paranasales, pelo, unas, piel, cuello - Normales.

Pares Craneanos: II por craneano alteracion de vision (miopia y astigmatismo)

Evaluation psicologica: estado de animo alegre, funciones cognoscitivas normales.

buena transferencia y cotransferencia.

Actitud frente al tratamiento odontologico: es positiva, consciente del grado de

complejidad del tratamiento.

V. EXAMEN FISICO CRANEOMANDIBULAR (Anexo 6,Foto 1 -2)
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Presenta simetna, relation de tercios de la cara normal, presenta competencia labial.

clasificacion de Angle no aplicable por ausencia de los dientes 16-26-36-46,

presenta diastemas a nivel del 32-33-42-43-33-34-44.

Resalte overjet (3 mm.). Entrecruzamiento obervite (2 mm)., Linea media dentaria

desviada a la derecha - superior.

Examen funcional: en R.C. 24 - 25 -34

Trabajo derecho: 13-43

Trabajo izquierdo: 23-33

Protrusion: 12-43

Grado de Movimiento mandibular:

Apertura: 37 mm.

Protrusion: 6 mm.

Lateralidad izquierda: 3 mm.

Lateralidad derecha: 3 mm.

Dimension vertical postural: 37 mm.

Dimension vertical oclusal: 35 mm.

Espacio libre: 2 mm.

Ruidos articulares: ATM derecha tipo chasquido en los 2/3 del movimiento de

apertura, ruido articular ATM izquierdo tipo chasquido en el 1/3 movimiento de

apertura.

VI. EXAMEN FISICO ORAL

Gingiva anormal, sangra al cepillado color rojo intenso, textura lisa, consistencia

blanda.
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Evaluacion Periodontal:

Color: rojo

Margen: discontinuo

Consistencia: blanda

Textura: lisa, brillante

Grosor: aumentado

Contorno: irregular

Papilas: agrandadas

Sangrado: al cepillado

VII. ODONTOGRAMA (Anexo 6,Foto 3- 4- 5 - 9- 10)

18- cavidad, caries activa oclusal

amalgama oclusal Mesodistal desadaptada17-

16- ausente

15- amalgama oclusal desadaptada. Giroversion Meso Vestibular

amalgama oclusal meso desadaptada. Giroversion Meso Vestibular14-

13- sano

temporal. Fractura por palatino12-

resina vestibular incisopalatino desadaptada11-

resina mesovestibulopalatina desadaptada. Resina distopalatina desadaptada21-

temporal. Fractura por palatino22-

23- sano

24- amalgama ocluso vestibulomesial desadaptada.

amalgama oclusal desadaptada25-
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26- ausente

27- amalgama ocluso mesial desadaptada

28- amalgama oclusal desadaptada

38- ausente

37- ausente

36- ausente

35- amalgama oclusal desadaptada

34- surcos pigmentados. Giroversion distolingual

33- sano . Faceta de desgaste

32- sano . Faceta de desgaste

31- sano . Faceta de desgaste

41- sano. Faceta de desgaste

42- sano . Faceta de desgaste

43- sano

44- sano

45- amalgama ocluso mesial desadaptada. Giroversion mesolingual

46- ausente

amalgama oclusal desadaptada47-

48- ausente

Vm. EXAMENES RADIOGRAFICOS (Anexo 6,Foto 6-7-8)

Estructuras dentarias:

Maxilar Superior: 18 estructuras anatomicas normales aparentemente sanos. 17-15-
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radiolucida coronal aparentemente caries mesial, 12 zona radiopaca coronalmente

intraradicular aparentemente nucleo,! 1 zona radiopaca intraradicular aparentemente

obturacion de conductos, 21 zona radiopaca coronal aparentemente restauracion

plastica y zona radiolucida distal aparentemente caries distal. 22 zona radiopaca

coronal e intraradicular aparentemente nucleo, 23 aparentemente sano, 24,25,27,28,

zona radiopaca coronal aparentemente restauracion amalgama, 26 ausente.

Maxilar Inferior: 38,37,36 ausentes, 35 zona radiopaca coronal aparentemente

amalgama; 34,33,32,31,41,42,43,44 aparentemente sanos, 45, 47 zona radiopaca

coronal aparentemente restauracion metalica, amalgama.

Radiograficamente se observa iatrogenia del 22 por debilitamiento de paredes

intemas radiculares. Del diente 22 lesion lateral por fractura radicular a nivel del

tercio medio ocasionado por iatrogenia.

DC EVALUACION ESTATICA (Anexo 6,Foto 11-12-13 -14 -15)

Configuration arco superior: ovalado

Configuration arco inferior: triangular

X. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

Generales: miopia

Craneomandibulares; presenta ruido articular ATM derecho de tipo chasquido 2/3

en el movimiento de apertura; y ruido articular ATM izquierdo tipo chasquido 1/3

en el movimiento de apertura.

Periodontales: gingivitis asociada a placa bacteriana.

Dentales: caries activa del 18, caries recurrente del 17,15,14,12,11,21,22,24, 25,27,

28,35,45,47.
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Facetas de desgaste: 31, 32, 33,41,42

Giroversiones: 14, 15, 34,45.

Espacios edentulos: 16, 26,46, 48, 37, 38.

Dientes fuera de oclusion: 18 y 28

Endodonticos: Caries con compromiso pulpar del 21 y 24.

XI. PRONOSTICO

Malo. Se realizaron exodoncias de los dientes 12 y 22.

Bueno. Se le ofrecio una nueva altemativa en restauracion estetica.

XH. SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO

Periodoncia: motivacion al paciente, control de placa bacteriana, ensefianza de

cepillado, terapia basica, profilaxis, eliminacion de focos infecciosos de acumulo de

placa, raspaje y alisado coronal, terapia de mantenimiento.

Cirugia: exodoncias indicadas metodo cerrado de los dientes 12, 22, 18 y 28.

Endodoncia: profilactica de los dientes 21 y 24

Operatoria: amalgamas de los dientes 17,15, 14, 27,35

Prostodoncia: nucleo del 11

nucleo del 21

incrustaciones del 45 y 47

prostodoncia Parcial Fija de tres unidades del 11 -13

prostodoncia Parcial Fija de tres unidades del 21 - 23

Con aplicacion de ponticos ovales del 12 y 22, con preparacion para

Collar Less

nucleo del 24 Corona completa combinada del 24.
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Periodoncia: Terapia de mantenimiento- Reevaluacidn.

xni. EVOLUCION

La respuesta del tejido ante la restauracion con porcelana fue buena, se encontro un

contomo gingival regular, encia color rosado palido, consistencia firme, presencia

de punteado gingival, ausencia de sangrado. Se observe buena cicatrizacion del

donde se observe que la adaptacion de la prostodoncia parcial fja fue ideal.

Respecto al comportamiento del contomo gingival despues de realizados los

procedimientos clinicos las medidas se comportaron de la siguiente manera:

Partiendo de las medidas iniciales de las papilas por mesial por distal del area

circundante a las cirugias (exodoncias de los dientes 12 y 22) las medidas de las

papilas adyacentes fueron Papila Ml3 4mm PD11 3 PD21 3 mm PM23 3mm. Se

pudo observar claramente la ganancia y perdida del contomo gingival, en los

controles a 2 y 5 meses; observando que en la PM 13 bubo perdida de 1mm en la

PD11 se gand 0,5mm, la PD21 se mantuvo estable y la PM23 perdio 0,25mm.

Estos cambios se observan en las siguientes tablas:

PD 21 PM 23PM 13 PD 11

34 3 3

PM Papila Mesial

PD Papila Distal
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area circundante a las cirugias realizadas. Se tomo radiografias periapicales en



PD 21PM 13 PD 11 PM 23

3 3.1 3 2

PD 21 PM 23PM 13 PD 11

3 3 3 2.5

PROMEDIO

PD 21 PM 23PM 13 PD 11

3 3,5 3 2.25

DIFERENCIA
PD 21 PM 23PM 13 PD 11

+ 0,5 -0,25- 1mm 0

Aunque las cirugias se hicieron con el minimo de trauma posible, el comportamiento

se puede deber a varios factores, la respuesta del tejido y la presion que ejercian las

temporales puesto que esta debfa existir para crear la concavidad que albergara la

porcelana de los ponticos, en una medida de 1 a 3 mm.

XIV. CONTROLES

Clinicos Mensuales : Periodicamente se observo que el margen de la encia describe

un curso ondulado alrededor de las superficies de los dientes, se encontro una encia
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firme resistente, color rosado palido, ausencia de sangrado y sin disminucion

clinica del margen gingival.

La respuesta del tejido ante la restauracion con porcelana fue positiva.La adaptacion

contomo, este no se interpone entre la restauracion del diente.

Radiograficos Mensuales:. Se tomo radiografias periapicales en donde se observo

que la adaptacion de la prostodoncia fija fue precisa.
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4. RECOMENDACIONES

Los investigadores recomiendan:

■ Implementar el uso de politicos ovales post-exodoncia en pacientes que requieran

tratamiento restaurativo para mejorar estetica y funcion.

■ Realizar un estudio descriptivo clinico y radiografico de seguimiento a largo plazo de

los casos de pacientes a quienes se les ha realizado tratamientos con ponticos ovales

post-exodoncia.
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ANEXO

Consentimiento voluntario del paciente



HOJA DEACEPTACION VOLUNTARIA

\

paciente de!

Atentamente 

de

De acuerdo con este conocimiento dedara estar conforme con 
el tratamiento propuesto y acepta los riesgos inherentes a! 
desarrollo de! procedimiento bajo su propia responsabilidad.

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO 
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA CLINICA 
CLINICA DEADULTOS

C.C. N 
Bogota D.C. 

Que, e! (la) suscrito (a) -IkkisxJE; 
con C.C. N° de --
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, manifiesta haber sido 
informado de la enfermedad que padece, as! como tambien de 
los riesgos que conlleva e! tratamiento quirurgico, anestesico, y 
restaurador ai que sera sometido.



ANEXO 2

His to ria Clinica
Formato Colegio Odontologico Colom biano



HISTORIA CLINICA
I. INI'ORMACIUN CH NERAL

III-
APELLIDOS Y NOMBRES ESTUDIANTE , CODIGO SEM.

ANODIA MES
APELLIDOS Y NOMBRES DOCENTE ’

1 j. 1
APELLIDOS Y NOMBRES PACIENTE NUMERO EXPEDIDA EN

DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD CIUDAD TELEFONO

EDAD SEXO RAZA EST CIVIL ESCOLARIDAD TELEFONO

TELEFONO ’NOMBRE MEDICO TELEFONO

NO

ULTIMA VISITA MEDICA (Fecha y Razon) I LI IMA VISIIA ODONTOLOGICA (Fecha y Razon) FOR QUE ESCOGIO AL COG PARA SU TRATAMIENFO?

II MOTIVO DE. CONSULTA 
 

 

III. ANAMNESIS

HISTORIA MED PERSONALHISTORIA FAMILIAR SI NO SI NO SI NO
1 Diabetes

2. Cancer

23. Enf Venereas

24. Inmunodeficiencias

6. T.B.C.

20 Artrilis Reumaloidea 30 Prolesis

REVISION POP! SISTEMAS SI NO SI NO NOSI
31. Cefalea
32. Fiebre

61 Carnbio de Peso

50 Disnea

39 Vomitos 65. Trast Vision
•10 Diarreas

1
43. Pirosis

. | tin ] UP [ 70. Planlficacibnn  A

TRATAMIENTO ACTUAL    

   

4j_ Nauseas

42. Melenas

59 Ictericia

■ (30, Dlnuflas

53 Paiidez

54 Dolor Precordial
66 Tiasl. Lenyuaje

67 Irnst Audtcidn

l

PISO

JI  H opitalizaciones

12. Traumas

69 tr ?si Mu sc ulo-esuu el^tr cos
! 69, Trast, Mentales

51 Taquicardia

52 Edema 

 
57. Trast. Articglares

58. Trast. de Piel

44. Disfagia__________

45 Habitos Digestives

46 Anorexia

SI NO rr~

26 Farmaco dependencia

29 Traslornos Mentales

■i —

—L 55 Discracias Sanguineas

56 Linfadenooatia

CEDULA
TARJETA ID

JOIRA ____________________
TELEFONO ! DIRECCION LABORAL 

I 
| 

OCUPACION

J 3. Cirugias

J'1. Cardiopalias

’$ Hipetlensidn

16. Cancer

21. Enf derrnatoldgIcas

22. Enf. Gastromtestinales

36, Vertigos

37 Lipolimias

38 Parestesias

25 Epilepsia______
26. Enf, rer.piratorias

27 Enf. Endocrinas7. Alergias_____ ‘_____

_ 8 Enf. Dermatologleas 

9_ Anomalias Congdnitas 

10 Enf Mentales

_‘I7 Expec.toracidn

48. Hemoptisis

49 Tos

1 7, Enf, Hepaticas 

J 8 Alergias______

19. Fiebre Reurnalica

62. Polidipcia

63. Trast. Guslo

64. Trasl Olfalo

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANOf! ■
•, HISTORIA CLINICA ' I';

TEUFONQ 

__j___ i ~ r~
R MINS.

3. Enf. Cardiovasculares

4  EnT Hernorragjcas 

5 Artrilis

aclal  
T'L Uijierhldrosls 
35. Convulsioncs

JEN CASO DE EMERCENCIA AVISAR A:

TIENE HISTORIA CLINICA SI NOMBRE INS^ITUCION
EN OTRA INSTITUCION

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
M ATIOS |~C “

~l— |I |___ [

TURNO
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27/OBSERVACiONES (Historia Medica) ft-;.:.

I NO REMITIDO A:SIInterconsur.’a Medica

Si NO SI NO SI NO
5. Desarmonias Oclusales S.

2. Dolor a.T.M.

3. Ruido ATM.

Equilibrada Citricos Otros
DI ETA

Tecnica:

SI NO
| NONO 5. Fluonzacion SI Otras Ayudas SI NO

OBSERVACIONES: '

SI NO SI NO SI NO
4. Periodoncia

5. Prostodoncia

6. Ortodoncia/Ortopedia

OBSERVACIONES:  

Cepiliaoc:

1. Cepillo Duro

2. Palillos SI

7 Delusion y A.T.M.

8 Implantoiogia

9. Medicina Oral

4. Alteracion en el Movimiento

OBSERVACIONES:

Freduancia I 1 2 3 I

Blando Dentifrico:

4. Enjuagatorios SI I
. Seda Dental

HIGIENE 
ORAL

6. Habitos

7. Xerostomia

8 Odontalgia

Dolor/Ardor T. Blandos

10. Sensibdidad Dentaria

11. Sangrado Gingival

12. Hahtos<s

TRATAMIENTOS RECIBIDOS

1. Cirugia Oral

2. Operatpria Dental

3. Endodoncia

HISTORIA ES7OMATOLOGICA

1. Dolor Musculos Masticadores

M
“W:

HCi-i

H'P° D
Proteica

Hiper

Hipo  .. . 
Calonca

Hiper

OBSERVACIONES:

Hipo . . ..
Lipidica 

Hiper
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IV. EXAMEN FISICO HC

Aspecto General

j Estatura

ANANN A
PosicionAlineacion1

OJOS MovimientosConjuntivas

2 OlfatoSensibilidadSimetria

3 DistribucionGrosorCantidadPELO

FormaColor4 TexturaUNAS
Fisuras

VasculacionColor5 PIEL

6 Porcion Lateral IzquierdaPorcion Lateral DerechaCUELLO

ANVIAV NAIV NANA IIIII NNI7
AXII NAXI NAX NAIX NAVIII NVII N A

OBSERVACIONES:

| NO| I Remitido a:S!Interconsulta

EVALUACION PSICOLOGICA

Sl| | NOj Remitido a:Interconsulta Psicolbgica

Actitud ante el tratamiento Odontoldgico

Fragilidad
Textura

NARIZ
SENOS 

PARANASALES

PARES 
CRANEANOS

(Estado de animo, pensamiento, percepciones. funciones cognocitivas, relaciones interpersonales, 
transferencia, contratransferencia. 

Peso
Presion Arterial

Lesiones
Triangulo Anterior
Porcion Posterior

aT

| Pulso 
| Ritmo Cardiaco

Pupilas
Vision

{ Temperatura
| Frecuencia Cardiaca
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EXAMEN FIS1CO CRANEOMANDIBULAR HC

VERTICALES

Mordida Abierta

AnteriorInferior
 Bilateral 

Izquierda Derecha Pseudo 

Grado de Movimiento Mandibular

mm

mm

mm

mmBalanza Derecha Trabajo Izquierdo

PosteriorProtrusionAnterior

DVP DVOmm
Estiramiento  ReposoContraccionIzquierdoDerecho

OBSERVACIONES 

Bilateral

Derecha 

Movimientos Excursivos

Trabajo Derecho Balanza Izquierda

_______ L-----------

Verdadera 

Biprotrusion

Masetero

Temporal

Pterig Interne

Pterig Externo

Otros 

Posterior

Unilateral 

S AG ITALES  
Prognatismo del Maxilar Superior 

Normorelacidn Distorelacion 

Mordida Cruzada Anterior 

 Falsa 

EXAMEN DE D1SGNACIAS

TRANSVERSALES

Compresion Superior 

Mordida Cruzada Posteior

Unilateral

Izquierda

EXAMEN FUNCIONAL

Primer Contacto Dentario

En Habitual  En RC

Desplazamiento (RC - PM) 

Anterior  Posterior mm
Izquierda  Derecha mm 

Superior-------

■pALPACION ARTICULAR V MUSCULAR 

ATM Derecha  Lateral  Posterior  

Reposo  Movimiento  PMI  

ATM Izquierda  Lateral  Posterior  

Reposo  Movimiento — PMI —

Ruidos Articulares

ATM Derecha

Chasquido Crepitacion 

1/3 2/3  3/3  

Movimiento _______________

ATM Izquierda

Chasquido Crepitacion 

1/3  2/3  3/3  

Movimiento  — 

Apertura ------

Protrusion 

Lateralidad Izquierda 

Lateralidad Derecha 

Desviacion en el Movimiento 

Apertura  Desviacion  

Protrusion  Linea Media  

Dimension Vertical Espacio

Libre --------

AIM

PerfilSurco Labio MentonianoEXAMEN FACIAL
RectoNormalFRONTAL
Con cavoAusenteAusenteSimetna
ConvexoAumentadoAsimetria

Inferior

Linea Media DentariaEXAMEN INTRA ORAL InferiorInferiormmmm

Aumentado mmAumentado mmDivision
Borde a borde mm

Facetas demmInvertido mrn2 Desgaste

CARA 
INTERNA

Superior

Me dio

CARA^s 
INTERNA

Resalte (Overjel)

Normal

Competencia Labial

Presente

Borde a borde mm 

Invertido

Entrecruzamiento (Obervite) 

Normal

Izquierda

Derecha 

Analisis de Espacios

Superior

Apinamientos 

Diastemas 

Superior

Normal 

Relacion de los tercio de la cara

A

Ciasificacion de Angle

Clase I



EXAMEN FISICO ORAL HC

N N A A N AN
1. Labios 7 Piso de Boca 10. Paladar Blando
2. Carrillos 5. Reborde Alveolar 8. Frenillos 11. Amigdalas/Orofaringe
3. Surco Vestibular 6. Lengua 9. Paladar Duro 12. Glandulas Salivares

Descripcion de lesiones (localizacion, color, forma, tamano, consistencia, textura, sintomas y tiempo de evolucidn)OBSERVACIONES:

EVALUACION PERIODONTAL
SI NO

NENCIA A N A 9. Calculos

1. Color 5. Grosor

2. Margen 6. Contorno
3. Consistencia 7. Papilas 12. Movilidad Dentaria

4. Textura 8. Encia Adherida 13. Fremito

OBSERVACIONES:

EVALUACION DE HIGIENE ORAL

Re-evaluacion 1Indice Inicial
Fecha: Fecha

CalcificadaBlanda
Re-evaluacion 2
Fecha: 

1
u2 ts M18

3 at

0

1
2 »<5 M»
3

INDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA
Diente

EVALUACION DE TEJIDOS 
BLANDO Y OSEO

Q.
w
x ro

I

10. Sangrado

11. Supuracion/Exudado

Grade
cF

A

J 4. Gingiva

4r «

-X ZT

37 *

<2 4t

IJ 12

31 32

22 nH 21

17 
'•Oi



PERIODONTOGRAMA

Furcaciones

P

4

V

ID

V

rr

T

L

Furcaciones

Convenciones:

-H

Sondeo Snicial
Sondeo Re-eval.
Nivei Insercion
Recesion
Movilidad
Linea Mucogingival

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval.
Recesion
Nivel Insercion
Movilidad
Linea MucogingivaJ

Sondaje Inicial 
Sondaje Re-eval. 
Nivel Insercion 
Recesion

Sondaje Inicial 
Sondaje Re-eval. 
Nivel Insercion 
Recesion 
Linea Mucogingival

Sencibilidad a la Percusion
Tension Frenillo
Sencibilidad
Fremito

7

€

Contactos Abiertos
Restautaciones Inadecuadas
Sobrecontomcs
Vitalidad Negativa
Empaquetamiento Altmenticio

Corona Puente
Rotacion Extrusion
Furca (12 3)
Dientes Ausentes (Negro)
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HC
EVALUACION DENTAL

ODONTOGRAMA
Restauraaooos

/I Rojo

V

o
p

I

24
131H 14

34
434S

o t
V

2818
27

14

13

12
2111

3141
32

33

44

36

47

48

26
25
24
23

22

37^

38

I

42
43

21

3?

34

35

27

37
11

41

23
33”

26

36

22

aT
23

33’■jT

08000

Ombic 6e Cobc Naranja
EtosiOfK Cart
Ualposiaonos C* t 4 T 
Fraciuras: tinea
Dolor:

ocooooStiH'

45

46

12

~12

17

16

15

17

T7
16

46

15

45

Coavendones
Caries: Ftojo
Ausenies; Negro
Viialxaad (.} (•)

@ ® ® ®®®@® ®®®®@ ® ® ® 
l aooooiRp ^^Qoooaa

/Resina/toodmero' Arr-a^to
AmaJgama' Gris
mcTusuadn/Coroiia Dorado
Temporal Verde



HC

 
  

 

 

    

  
  

 
  

 
 

  
 

   
  

  
   

     
 

V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

OtrasOclusalesCoronales

Mixto (negro y gris)Raj^otocido (negro) 
REGION

Examen RadiogrAfico
Panofeimica Periapcales-

) Radiopaco (gns)
i Descripcion, Hallazgo Rjjjiogr^oo^ 

IZQUIERDA
DERECHA
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EXAMENES DE LABORATORIO HC

Laboratorio Clinico (Examenes Solicitados y Resultados)------

RegionCitologiaBiopsiaLaboratorio Histopatoldgico

Diagnosticos

ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADOS

Guia Condilar VerticalDistancia tntercondilar

LO IZQ.IZQM
1

Evaluacion Estatica (Arliculador Abierto)

V

Evaluacion Estatica (Arliculador Cerrado)

'i ’Mi!

Intrustones ( )

Evaluacion Dinamica

Relacion Centrica

Trabajo Derecho / Balanza Izquierda

Balanza Derecha / Trabajo Izquierdo

Protrusion

/
I

Ajuste del
Articulador

Diastemas (II)
Malposiciones
Facetas de desgaste

Clasificacidn de Angle 
Sobremordida Vertical 
Sobremordida Horizontal 
Relacion Intermaxilar

Relacion Dentaria
Pianos Oclusales
Extrusiones ( )

to

Configuracion Arco Superior
Inferior

Limitacion y Longitud
Espacios edentulos

Apinamiento (')
M V L

DER. [

1 Guia Condilar Lateral 

o ? — o

D

©

D
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IV. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS HC

Generales

Craneomandibulares

Periodonlales

Dentales

Endodonticos

VII. ETIOLOGIA

VII. PRONOSTICO

4

Orales
Tejidos Blando y Oseo



HC

Urgencia

Interconsultas

Medicina Oral

Prevencion

Periodcncia

Endodoncia

Cirugia Oral y Maxilofacial

Oclusion y ATM

Ortodoncia

Implantologia

IX. PLAN DE TRATAMIENTO 
IDEAL

Prostodoncia Fija y Operatoria

Prostodoncia Removible

©

r
?!I

(J

18 17 16 15 14 13 12 11
48 47 46 45 44 43 42 41
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HC

Urgencia

Interconsultas

Medicina Oral

Prevencion

Periodoncia

Endodoncia

Cirugia Oral y Maxilofacial ------

Oclusion y ATM

Ortodoncia

Implantologia

IX. PLAN DE TRATAMIENTO 
A REALIZAR

Prostodoncia Fija y Operatoria

Prostodoncia Removibie
Ai)

21 22 23 24 25 26 27 28

llj)



HCSECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO
Tratamiento Realizar

ProcedimientoArea
Fecha

■

__

Docente
Nombre / Firma

I
Paso |



HCSECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO

ProcedimienloPaso Area
Fecha

H.C. 

FIRMA PACIENTE, 

Firma Padre y/o Acudiente,.  

C. C. --------- ------------------ HUEllA INOICE 
DERECHO

Tratamiento Realizar

Docente
Nombre / Firma

__  ____ ________ ______ — c-c* -—------- ;------------- -—;--------- 

declare que conozco en su totalidad el plan de tratamiento a realizar y 
Io acepto, ademas soy consciente que en el transcurso del mismo se 
pedran presentar modificaciones de las cuales estare plenamente 
informado. Aclaro que el tratamiento me fue explicado por parte del 
Alumno y Docente y Io he entendido a cabalidad.



''0

HCEVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO

Docente
ProcedimientoFecha Area Nombre

FlrmaApellldo

Region
Diente #

Boleta
R6g. act.

Estudiante
Codigo .s'



HCEVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO

ProcedimientoFecha Area

FlrmaApellldo

Region
Diente #

Soleta 
R6g. act.

Estudiante
Codigo

Docente
N ombre .x-



ANEXO 3

Hojas de Especialistas 
Prostodoncista y Periodoncista



)MBRE ALUMNO CODIGO 

)MBRE DEL PACIENTE H.C. 

)MBRE DEL DOCENTE FECHA 

OBSERVACIONES CLINICAS DE LA REMISION 

FIRMA DEL DOCENTE CLINICO

VALORACION DEL ESPECIALISTA  

FIRMA DEL ESPECIALISTA FECHA

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS ODON'TOLOGICAS CLINICAS 

INTERCONSULTA ESPECIALIZADA

I M, ddl



E
IOMBRE ALUMNO CODIGO 

H.C. 

FECHA 

1SL

 

FECHA

'OMBRE DEL PACIENTE
OMBRE DEL DOCFNTF ¥Ar\<Q j? Er-x

 

 

 

 

 

FIRMA c/eL DOCENTE CL'i^ICO

.A^Qj-xAvav 

 (Tgr < QjQv'VxlX'CW 

cisi 

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIAN© 
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS ODONTOLOGICAS CLINICAS 

INTERCONSULTA ESPECIALIZADA

OBSERVACIONES CLINICAS DE LA REMISION 

__ d-U__ SL2l pe>r cAv-n

r-)(xA e-

CvA 

■v
TM I O> V ,.

V-Q-tb\cvn
 v'~XXxA\O CX?jaT^\C'VXAcV> S~X>

’EzAlcwo %Jav5o

Xk jVA o A i ven ro,
AEToZ- VVo vPfi-vnAfi TS

 

o^'
FIRMA DEL ESPEc/lIS/A

in.kAkn yenV'rQv ^xcoo^C'\os 

vq -n> vAin Vyp-n. 
lr-r> Y'e7>Y~> Q^C\<\^Cp-rL^6^L 0 V~syV>,V~X~~\

O 

VALORACION DEL ESPECIALISTA A 

---- Afr.\—\5- ’SL£L- \

 “■£>

■dl^vAci, QAr .



IOMBRE ALUMNO  CODIGO f
'OMBRE DEL PACIENTE 31^^^H.C.

OMBRE DEL DOCENTE  FECHA 

V^kJcxA cA\-\o
Y~V\Q. 

^1" CZo y^.

ci

don r4c
H -e—

tn. 23. 200L 
FECHA

A prvrei 

_\s=i^oL 

€v>\ kvoe r-p itn
rrfx\ jew. 

 
 

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS ODONTOLOGICAS CLINICAS 

INTERCONSULTA ESPECIALIZADA

 

FIRMA IZ^EL POCENTE CllNICO

y -I H 7 UW <7 (r 
f/rma del especiali^ta

rltOirllo VpCi 

Omq' e-l t 1 C ,

Dis 'bds

OBSERVACIONES CLINICAS DE LA REMISION _ 
 Vo inrxX O <~k Qr\<~Cc~l QT~~^

•iv\ difer-s}^ IO

1Q ng ^kl m o
V-loloicQi Ya

LEVA "iqV 
\\a\ giy~v\gA^'> i lvixr<r.—5. 

v-gcA^Cxx lojO

VALORACION DEL ESPECIALISTA _

^OroA 0 fv pov-rk Q

QAf>n Ad •

"orcx
A iYiVAZXLx^ y-A q. 

o -

-?■ • ?• T 4 s
diJ ^11^0^3 om

__O^>QzA, G4t 3 G cU-\

"pG ryAVx^ d fl



ANEXO

Historia Clinica diligenciada

4



—ri

HISTORIA CLINICA
I. INFORMACION GENERAL

SEM. TELEFONO
ANONIES

R. MINS. /toot

II MOTIVO DE. CONSULTA

III. ANAMNESIS 

HISTORIA MED PERSONAL. NOSISI SI NONOHISTORIA FAMILIAR

y1 Diabetes

6. T.B.C

30. Protesis

SINOSISI NOREVISION POR SISTEMAS

Y

X

41. Nauseas

' 70. Planificacion

T
  

31. Cefalea

32. Fiebre

57. Trast. Articulares

58. Trast. de Piel

59. Ictericia

60. Disurias_________

61 Cambio de Peso7-

X

y_
y
Y

SI NO

Y

DIA

y
Y
X x
Y 
JL
X 
,x

Lx
12L

y_
Z
x

44. Disfagia

45 Habitos Digestivos

46 Anorexia

47. Expectoracion_________

48. Hemoptisis___________

49. Tos ■__________

50. Disnea______ ________

51. Taquicardia

1 52. Edema

53. Palidez

54. Dolor Piecordial

55. Discracias Sanguineas

56. Linfadenopatia

EXPEDIDA EN

CIUDAD TELEFONO

SEXO TELEFONO

TELEFONO

62. Polidipcia_________________

63. Trast. Gusto_______________

64. Trast Olfato______________

65. Trast. Vision_______ ~______

66. Trast. Lenguaje____________

67. Trast. Audicion____________

68. trast Musculo-esqueleticos

69. Trast. Mentales

b_l

36. Vertigos

37. Lipotimias

38. Parestesias

39. Vdmitos 

40. Diarreas

21. Enf. dermatoldgicas

22. Enf. Gastromtestinales

23. Enf. Venereas________

24. Inmunodeficiencias 

25. Epilepsia_____________

26. Enf. respiratorias

27. Enf. Endocrinas______

28. Farmaco dependencia

29. Trastornos Mentales

33. Dolor Facial

34. Hiperhidrosis

35. Convulsiones

TURNO

XTnuMERO
— 50.^ 0^5 46*5

T DIRECCION LABORAL 

7. Alergias

8. Enf. Dermatologicas

9 Anomalias Congemtas

10. Enf. Mentales 

2. Cancer 

3. Enf. Cardiovasculares

4. Enf. Hemorragicas

5. Artritis

IT Hopitalizaciones 

2 2 _ Traumas__________

Cirugias ________

14 Cardiopatias________

15 Hipertensidn_______

16. Cancer

17. Enf. Hepaticas_____

18. Alergias

19. Fiebre Reumatica

20 Artritis Reumatoidea

X 
X 
y 
y

NO 

y 
y
X
Y
X

x
X

APELLIDOS Y NOMBRES ESTUDIANTE
AaVxtd 'MirSo

APELLIDOS Y NOMBRES DOCENTE
XXciZ. M.Qv'CbJ.Gx

A 
X 
X 
y 
y 
X 
X 
X 
X 
y

y
y 
x

XX 
y x
x

' CODIGO SEM. TELEFONO . ...

^7 a, J. 4 3 fc ' fefc G
PISO

: €

NOMBRE INSTITUCION

j POR QUE ESCOGIO AL COC PARA SU TRATAMIENTO?

\ckAX\n._______________

P A |UP:H

CEDULA
TARJETA ID
OTRA_____

CIUDAD TELEFONO

A15 L___ L
EST CIVILlESCOLARIDADpocupacion

TTsoeU. |vg.^-S
TELEFONO

|EN CASO DE EMERGENCIA AVISAR A 

i  
TIENE HISTORIA CLINICA 1 Xl

EN OTRA INSTITUCION |Nd| 

i ULTIMA VISIT A ODONTOLOGICA (Fecha y Razon, 

i \<

42. Melenas

43. Pirosis

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
~M: l<Qr ANOS | C4/?£>.______TUR:

TRATAMIENTO ACTUAL Ga/x.J^IO

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 
HISTORIA CLINICA

APELLIDOS Y NOMBRES PACIENTE

DIRECCION RESIDENCE

oxo
’ EDAD-TsEXO RAZA

NOMBRE MEDICO

ULTIMA VISITA MEDICA (Fecha y Razon)

 



2

3(A J2jcSc^i.5 t

SSE •

ISIInterconsulta Medica

SISI NOSI NO

ck 7-

X Citricos OtrosEquilibrada V
DI ETA

>0/

SI NOSI NO SI

XI

12.

y
x

NO

X

HIGIENE 
ORAL

X
X
X
X

7. Delusion y A.T.M.
8 Implantologia
9 Medicina Oral

X 
X 
■y

v
X

HIS TO RIA ESyOMATOLOGICA
1. Dolor Musculos Masticadores
2. Dolor A.T.M.
3. Ruido A.T.M. ______
4. Alteracion en el Movimiento 
OBSERVACIONES: g

C ^3 GzSCy-1^.. TurtA 6
C“S _________

x
X
X

NO
NO |x

NO

X

Cepillado: Freduancia I 1
1. Cepillo Duro | y Blando [
2. Palillos Sl|y | NO 

OBSERVACIONES:
d-A- CV. r-^xA

//
^>//

5. Fluorizacion SI
/V c-yf U jRz.

4- d<u 

HC $ 39^^^

4. Periodoncia
5. Prostodoncia
6. Ortodoncia/Ortopedia

dx\ >3-1G>- .S&-2-?-

TRATAMIENTOS RECIBIDOS
1. Cirugia Oral
2. Operatoria Dental
3. Endodoncia
OBSERVACIONES:Qr 0^0^ % . d&A

____________ r4_t) »________  
__________ ?>»• TQq. cbJ
____________ A1

_j2j q->o~>
oks, AyQr>
B cLi -p

'f'

9. Dolor/Ardor T. Blandos
10. Sensibilidad Dentaria
11. Sangrado Gingival
12. Halitosis

•- prX'AX'Axd-C'Q

X

~S?da Dental" SI I x | 
NO x Otras Ayudas SI 

cd c

Hip° „ ...Proteica
Hiper

Hipo  .. .Calonca 
Hiper

OBSERVACIONES:

Hipo .. ...Lipidica 
Hiper

2 | | 3 jy | Tecnica: exxAcca
Dentifrico:

4. Enjuagatorios SI | y NO

I > ,

OBSERVACIONES (Historia Medica)

Xi - ( V<s>0t
_____Qx AwO________

<?>- Px TtryUtmA)- -

5. Desarmonias Oclusales
6. Habitos
7. Xerostomia
8. Odontalgia

* dLranjp. ^atsw-v

NO |y~PREMITIDO A:

io -XAi -yv-tes ( )
XV - cd .



IV. EXAMEN FISICO HC

| Temperatura

ANN AN A

1
OJOS

2 Olfato XSensibiJidadSimetria X
3 DistribucionX Grosor XXCantidadPELO

4 Textura XUNAS

Vasculacion X5 PIEL

6 Porcion Lateral Izquierda XPorcion Lateral Derecha XCUELLO

X7

liQC
6

S!Interconsulta
- - ■ - - - - —

EVALUACION PSICOLOGICA

JO

Interconsulta Psicolbgica

Color
Fisuras

Color
Lesiones

Posicton
Movimientos

Forma
Fragilidad
Textura

NX A

IV
X

A
A

V
XI

X
X
X

III
IX

X
X
X

NARIZ 
SENOS 

PARANASALES

PARES 
CRANEANOS

N X| A

N X, A

I Pulso 7^7 ■po-lp-'x vrSTO.

| Ritmo Cardiaco _______

Triangulo Anterior 
Porcion Posterior 
i n IxTa 
VII N |X A

Alineacion
Conjuntivas

X
X
A_
A

X
X

Pupilas
Vision

vi n y
XII N x

A^
A

X
X

X
X

NO X Remitido a: .___________________________ ______________ __

(Estado de animo, pensamiento, percepciones, funciones cognocitivas, relaciones interpersonales, 
transferencia, contratransferencia.

(At qV j CWtP

Sl| NO|X| Remitido a: yxa______________________
Actitud ante el tratamiento Odontoldqico .kx- QJCr-T<»Afrinfe—

i.\Mrv4 ctiA A~o QQtyThntAo—_^Sl
----------------- -- --------------------- -------------------------------------------------------------

Peso ^OkX^- | Estatura I.GO Qx-vvrtb , _____________
Presion Arterial 1Q| /Tf Mq. | Frecuencia Cardiaca V7x

_ll__ N_ _
VIII n|x

OBSERVACIONES. V«tjQa—V4‘op*Q_v 

_____________ c

N_ X. 
n|A< 

rA <

ir-CV* \ Art v 0*5 vT>r<Y>CiA,QS, ; C>_ioV\_LS

O -i '<E>- r~O Iva  _______________

3
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EXAMEN FIS1CO CRANEOMANDIBULAR HC

InferiorInferior

mmDivision X
mm1II Facetas de

Invertido mm2 III XDesgaste

VERTICALES

Mordida Abierta

Anterior Inferior
Bilateral 

Izquierda Derecha 

Izquierda

X
mm

3 mm

mm

Libre
mm

Estiramiento ~ Reposo-----Izquierdo -h- ContraccionDerecho

3/3

tx '■m .

5 mm

— mm

2.4-^5 
 34-

Bilateral

Derecha 

Resalte (Overjel)

Normal

Aumentado

Boide a borde

Masetero

Temporal

Pterig Interne

Pterig Externo

Otros

Posterior 

Unilateral 

EXAMEN INTRA ORAL

Ciasificacion de Angle

Clase I

Grade de Movimiento Mandibular

3*7 mm

& mm

EXAMEN DE DISGNACIAS

TRANSVERSALES

Compresion Superior 

Mordida Cruzada Posteior

Unilateral

SAGITALES ___________________

Prognatismo del Maxilar Superior . ...
Normorelacion — Distorelacion ---------

Mordida Cruzada Anterior ---------
Falsa Pseudo

EXAMEN FUNCIONAL________

Primer Contacto Dentario

En Habitual En RC

Verdadera ■—

i Biprotrusion _T~~-

Movimientos Excursivos

Trabajo Derecho Balanza Izquierda

-------- V3 i ----------

-----  43 ’-------
Balanza Derecha Trabajo Izquierdo

Superior

Apihamientos

Diastemas '

Linea Media Dentaria

Superior

Normal

Izquierda '

Derecha X

Entrecruzamiento (Obervite)

Normal mm

Aumentado

Borde a borde ~~ mm

Invertido ' mm

Izquierda --------

Superior -------

"PALPACION ARTICULAR Y MUSCULAR 

ATM Derecha 3L Lateral TT Posterior — 

Reposo Movimiento PMI T’ 

ATM Izquierda "ZL Lateral -r Posterior TL 

Reposo "L. Movimiento ~ PMI ~T

ATM Izquierda

Chasquido Crepitacion 
1/3 X 2/3  

Movimiento oafr

OBSERVACIONES ,

a Q “ 33 - 4-t -4.Q,

Ruidos Articulares

ATM Derecha

Chasquido Crepitacion 

1/3 2/3 X 3/3  

Movimiento 

Desplazamiento (RC - PM)
Anterior  Posterior 

Derecha mm

-At-..

Anterior I

4-3

vr-> ot-Jr4e _ x 

Apertura 

Protrusion

Lateralidad Izquierda

Lateralidad Derecha

Desviacion en el Movimiento

Apertura — Desviacion 

Protrusion — Linea Media

Dimension Vertical | Espacio 
DVPSZflrDVOaSa^ 

as____
33

Protrusion Posterior

PerfilSurco Labio MentonianoEXAMEM FACIAL
RectoNormal
Con cavoAusenteSimetria
ConvexoAumentado

Asimetria
Inferior

Superior

Me dio

CARAs-s 
INTERNA

CARA 
INTERNA

Competencia Labial X

Presente ><

Ausente
FRONTAL ___

X

Relacion de los tercio de la cara

A



EXAMEN FISICO ORAL HC

\
N A N A N A N A

1 Labios 7. Piso de Boca 10. Paladar BlandoX
2. Carrillos 8. Frenillos

3. Surco Vestibular 9 Paladar Duro

MAXlv-\

EVALUACION PERIODONTAL
SI NO

XENCIA N A 9. Calculos

1. Color X
2. Margen 6. Contorno

X3. Consistencia 7. Papilas

4. Textura 8. Encia Adherida

io >A\OBSERVACIONES:

<■

EVALUACION DE HIGIENE ORAL

Re-evaluacidn 1Indice Inicial
IQ- o7./aoo» Fecha'Fecha:

u is >a

CalcificadaBlanda Re-evaluacidn 2
Fecha:

1
122 15

183 M

0

1 48

N2 »
3

_X
X

11. Amigdalas/Orofaringe

12. Glandulas Salivares

INDICE HIGIENE ORAL SIMPUFICADA 
iente

X

N A I
5. Grosorr 

—+■

EVALUACION DE TEJIDOS 
BLANDO Y OSEO

d.
w
X
TO

i

10. Sangrado

11. Supuracidn/Exudado

12. Movilidad Dentaria

X
X
X

X 
X 
X

X
X
X

X
X
X
X

x
X
X

Grado
0

13. Fremito___________

i rA .

OBSERVACIONES:
_______ A- 020 rQYC 3 Qkk

P»

■Cl- ■ 

VVo <~v\vA ,_____

*0- OOryxl Aty »

Acyr,

»»J4. 2* ~x rr

O' 38 
37

____xL.

<2 41

22 n14 13

31 W45 44 43

I 4. Gingiva

• 5. Reborde Alveolar

6. Lengua

Descripcidn de lesiones (localizacidn, color, forma, tamaho, consistencia, textura, sintomas y tiempo de evolucidn)

O-JL^Uodo , Q.C^QV'

It 21

33 M

« 25

48
47 44 <5 44



PERIODONTOGRAMA

Furcaciones

P

2.•a. 4

v

2O_■52
ID

a o.

I------- V

•SBs©

L

Furcaciones

Convenciones:

ri<
isi

Sondaje Inicial 
Sondaje Re-eval. 
Nivel Insercion 
Recesion

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval.
Nivei Insercion
Recesion
Movilidad
Linea Mucogingival

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval.
Recesion
Nivel Insercion
Movilidad
Linea MucogingivaJ

Sondaje Inicial 
Sondaje Re-eval. 
Nivel Insercion 
Recesion 
Linea Mucogingival

Sencibihdad a la Percusion
Tension FieniHo 
Sencibilidad 
Fremito

%

Contactos Abiertos
Restautaciones Inadecuadas
Sobfeconto'nos
Vitalidad Negativa
Empaquetainiento Alimenticio

Corona Puente
Rotacion Extrusion
Furca (12 3)
Uientes Ausentes (Negro)

,.hZ.|------------
' <5

3
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EVALUACION DENTAL

ODONTOGRAMA
Reslauraaooes
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Uaiposiaonos €* f 4 7 T
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CkMor: Rojo
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V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Otras _rOciusalesCoronales

Mixto (negro ygris)i

d
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DERECHA
\



9

JEXAMENES DE LABORATORIO HC 20-5^

Laboratorio Clinico (Examenes Solicitados y Resultados)

RegionCitologiaLaboratorio Histopatologico

Diagnosticos

ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADOS

Guia Condilar LateralGuia Condilar Vertical

IsolLCZ] IZQ. OCiIZQX

Evaluacion Estafica (Articulador Abierto)

V

Evaluacion Estatica (Articulador Cerrado)

IO--------
5 h

Intrusiones ( )

Evaluacion Dmamica

Relacibn Centrica

Trabajo Derecho ! Balanza Izquierda

Balanza Derecha / Trabajo Izquierdo

Protrusion

1335

>a.
43

____
4y^ Ci A cv>r.—

a.4.-n.s
___

13
43

Ajuste del 
Articulador

Clasificacion de Angle 
Sobremordida Vertical 
Sobremordida Horizontal 
Relacibn Intermaxilar

Relacibn Dentaria
Pianos Oclusales
Extrusiones ( )

*

I 
//
/

Configuracibn Arco Superior
Inferior

Limitacibn y Longitud
Espacios edentuios l*7 •□.5 •□Z7-35 -34>-Ly7-

4^ - ■ Afi.
Diastemas (II)
Malposiciones
Facelas de desgaste

DER.
I____

Apiiiamiento (*)
M V L

A

Distancia Intercondilar

mQ ders
j
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IV. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS HC

Cb Generales

3
Periodontales

,4-0

Endodonticos

VII. ETIOLOGIA

< - V\jLv'wA14o'Kr,i. 

v"l<
%

-¥

VII. PRONOSTICO

5^L

•r.'

ass

el

Orales
Tejidos Blando y Oseo

e x\?*Y~rr~cx

Xrve

Cy*t~~c* f c~>r\i

7^-

. ^/rrS^orXc-. r~x~M

f- <^Vc~>. w ScAo

>~tT-A )i c.A a.

Craneomandibulares -S2x&.'‘2^C<r-^Axi—YLO^tTlC?) 

fin g-\ QTO<>*''r^P"T-=^O Ac C>p 

imAeytAa 4tcC P aid t-\ '

-V-GXx qAa£^

Vrt>y-\rT'-''7i e> ~Vq ,3 y~- - 

rt^Y-icaAr'<v*sr?OoloVr

; e»7-a>9
-p iawa c\ a_ c r* .V<‘C~>\xS<a. _

iaIuv)) \^(h34(bil

iftrA I v-xh-AvA-^

- vn (csmo) ■ ifi (.£>) 1 iaA^mA
ST7 Cr*A) /2P\(.'o), ?A (oh.

Dentales r^r»~h»txZ> iBfokgaYlpa ^K^y-Vi

Ik (st?) ,1 54 , (pp) ., 3-0-(p) , nA (0Vm\,

4g. (on); 4V (6h___ __________________________

4gs(px3 .

JO- p-v—_.

ta*

^'/h^'rex »~

g»o eA
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Urgencia

r 1 oAt^v-Q <ts~K'Q<~> v~iInterconsultas

V2ts.Medicina Oral

Prevencion

A i

■YEndodoncia

SexCirugia Oral y Maxilofacial

v\oOclusion y ATM

<<Ortodoncia

Implantologia
■u

Prostodoncia Fija y Operatoria

excd.

4247 45 44 43 41

Prostodoncia Removible TX2> *"

IX. PLAN DE TRATAMIENTO 
IDEAL

fp\c>V?'T~A Vt

A <~Y\1 f v~\tc~~l

Ot rv
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21 22 23 24 25 26 27 28

35 36
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HC

Urgencia  

w>  

JdCAOxrx

1
A

Endodoncia

 AdCirugia Oral y Maxilofacial
 

^xP-vQ 
Ociusion y ATM

  

Ortodoncia 

5SR ; AG ;Implantologia

•AAy-pQO.Prostodoncia Removible

Medicina Oral 
_

IX. PLAN DE TRATAMIENTO 
A REALIZAR

O’ C> <• M~t

7^ r* b yd\cH»4T^.) O d ' 
^\vkT~*r>. t-Aft
Cx3Q^-___

... Bllil Mte 
t ■ ®®®®®«®®^.

^4©^ 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 2-1 25 26 27 28 Of
48 7z 4^ 45_^ 44^ 4^ J2^ | Pl Pl xA — A A.

Prevencion OrlEOQJXOvTk

-te-T1
[C* K-j C-s\>^g~ie-V, PrsVCMfY-A/ ~Vp-_

**PvX^:\\cicd^ CjQ xLaA .^3 A

Periodoncia HcAlunQ^.-^ 

..kocCizV&icAd
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HCSECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO

Tratamiento Realizar
ProcedimientoPaso Area

Fecha

1

._u Cvro^Tc

12.

IB

3

£L1

^4

AyycJ4

?_4
O.*L

CLlrSj

vrvAF>-M--r

Docente
Nombre / Firma

A

p.p.r

<? a>v-yV->\ v\wrAc~i> 34

Acs A X-T>

Vv\

A

t-A Ai
Ac- UoAi—> Um-sOn

?XCQt»O die cT/o

rgepn^

^Trr"eylle^,^dTS -ftKl

.Jq As. pkXLof
g-Wy "~T<^ rc^>) n, rL ry-Sf* ._____________
<e-,>-crA&<sC»Ar-4"5 Ma~V-QjqTwA^

____
________________ C-Ll! Cl-4:.

_____________ 0-X2 rvvY> _

(-y 'P^r^CxAov^. Te-fOrpln> A q vAcx-CaI
______ ______ __________Siej-kiA-LOO.KSur

iv (qmd)______

<5 (cA_______
Com )______

(v)vA_____
g«s (o)______

kJvp\ AO) dA 1^- 
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HCSECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMiENTO

ProcedimientoPaso Area
Pecha

H.C. 

HUELLA INOICE 
DERECHO

Fiona Padre y/o Acudiente, 52^165-

C. C.  

Tratamiento Realizar

Docente
Nombre / Firma

FIRMA PACIENTE,_^^2^^2?-;

Yo? __C.C.-------- ---------------—------ -
cfectaro que conozco en su totalidad el plan de tratamiento a realizar y 
Io acepto, ademas soy consciente que en el transcurso del mismo se 
pddran presentar modificaciones de las cuales estare plenamente 
informado. Aclaro que el tratamiento me fue explicado por parte del 
Alumno y Docente y Io he entendido a cabalidad.



ANEXO 5

Hoja de laboratorio
Formato Colegio Odontoldgico Colombiano



1. IDENTIFICACION:

ESTUDIANTE CODIGO FECHA 
PACIENTE H.C. 
DOCENTE SEMESTRE. TURNO.

RETENEDORINTRARRADICULAR: 

CORONAS:,  

MONTAJE DX; ENCERRADO DX LB:.
(VER ANEXO)

JEFE DE SEMESTRE 

MODELO PREL1MINAR 

COMERCIAL 

MODELOS DEFINITIVOS:.
— — REGLSTRCLLAR. AGADEMICO: 

PORCELANA Y OCLUSION;
ACEPTACION PACIENTE: CEMENTACION:.
CONTROL:. FECHA;

MODELO DEFINITIVO:  ENCERADO;
COLADO: 
COLADO: ADAPTACION Y PULIDO:.
OBSERVACIONES: 

INCRUSTACIONES:
PROSTODONCIA REMOVIBLE:
PROSTODONCIA TOTAL:
PL AC A OCLUSAL:
MUCOSOPORTADA TRANSICIONAL: 
MODELOS DX CLINICO: 
INTERCONSULTAS SUGERIDAS:
APROBACION JEFE DE LABORATORIO 

3. PROCEDIMIENTO DE COL ADOS LABORATORIO ACADEMICO
INCRUSTACIONES 1MPRESION DEFINITIVA:

ACEPTACION JEFATURA LABORATORIO ACADEMICO: 
CEMENTACION CLINIC A:

PROVISIONALES DE TERMOCURADO ACADEMICO.
CUB ETA INDIVIDUAL:
IMPRESIONES DEFINITIVAS: 

2. PROSTODONCIA FIJA
IMPRESION PRELIMINAR 
CORRECCIONES

1. PLAN DE TRATAMIENTO
PROSTODONCIA FIJA 

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS ODONTOLOG1CAS CLINICAS 

PROCEDIMIENTOS CLINICOS ¥ DE LABORATORIO

TROQUEL^_________________  ]
 ADAPTACION Y PULIDO:.

-JIEGISTRO. CLINICO:-------------------
PRUEBA ESTRUCTURA METALICA:.

DO



REVESTIDO 
CEMENTACION PULIDO COLADO PATRON NUCLEO 

PULIDO CEMENTACION COLADO PATRON NUCLEO 
CEMENTACION PULIDO COLADO PATRON NUCLEO 

 

DISENO. APROBACION LAB. ACADE. 
MODELO PRELIMINAR IMPRESION PRELIMINAR
MODELOS DEFINITIVOS REGISTRO IMPRESION DEFINITIVA 
FECHA 

ACADE ENFILADO LAB. COMER. 
AUTORIZAC1ON CLINTCA ACRILADO ACADE PRUEBA ENFILADO 
ACEPTACION PACIENTE ENTREGA 
C.C. FECHA CONTROL 

APROBACION LAB. ACADEMICO DE MODELOS PRELIMINARES 
IMPRESION DEFINITIVA MODELO DEFINITIVOS CUBETA.

ORIENTACION CLINICO RODETE BASES PROTESICOS-RODETE 
ENFILADO LAB. COMER. LAB. ACADE REGISTRO 

FONETICA ACRILADO PRUEBA CLIN1CA ENFILADO.
AUTORIZACION ACRILADO LAB. ACADE. 

ENTREGA TRATAMIENTO ACEPTACION PACIENTE 
C.C. FECHA CONTROL 

FECHA 
CORONAS PROSTODONCIA FIJA 

RETENEDORINTRARADICULAR INCRUSTACIONES 
METALICAS SUPERFICIES OCLUSALES PORCELANA 

COLOR D1ENTES ANTERIORES COLOR: 
OBSERVAC1ONES: 

F1RMA JEFE LABORATORIO FIRMA JEFE SEMESTRE

 

7. APROBACION DE TRATAMIENTO TERMIN ADO

JEFE SEMESTRE JEFF LABORATOP TO

ENVIO LAB. COMERCI  AL------------
PRUEBA ESTRUCTURA METALICA 

4. PROSTODONCIA REMOVIBLE
MONTAJE--------------------------------

5. PROSTODONCIA TOTAL
IMPRESION PRELIMINAR—

6. PRESCRIPCION
LABORATORIO COMERCIAL 



.AM ■

I TVSEMESTRE: .. DOCENTE:

2. PLAN DE TRA1AMIENTO:

J

  

 

FECHA 
JEFE I.ABORATOR1O 

a.

  
  

FECHA 

OBSERVACIONES: /
 

JEFE LABORATORIO FECHA 

COLADO PULIDO FECHA 
COLADO PULIDO FECHA 

PULIDO I ECHA 
  FECHA 

 

5 LABORATORIO:.
TIPO Dfc TRABAJO:______  

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO 
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS ODON IOLOGICA CLINICAS 

PROCEDIMIENTOS CLINICOS Y DE LABORATORIO 

^iLLU: 'REGIS TROS: 

1 kA jiv \ (7 y~kV €

JEFE SEMESTRE__ yl____________
\ z

3. PROCEDhffKNTODE COL ADOS:

PATRON NUCLEO 
PATRON NUCLEO 
PAI RON NUCL EO COLADO  
CEMENTAT ION DOCENTECI INICA:
OBSI-RVACIONI • S: /_____________
/] c C 4? t G- ̂  - o 

IMPRESIOM DEFINITIVA:
APROBa/iON DOCENTE CLLNICA:2
PRESCr/pCION LABORATORIO: /

NOMB

i J L~ ’vL

"F ? 5 ?r> IhxKxid.

13 1 Zi-c5 6V c'T n l,-x;CAlA‘5 Q/i 
FECHA~

k) _____
(im) 'MlJ

/Ft. dM
TAI. REMOVIBLE: '

Oh
T/RNO:

I. IDENTIFICACION:
FECHA:J2AxLl2^../qi_ H.C.N. 

ESTUDIANTE:- A' 
ily\ttvk > 

-luj V< V V 1 M T

PROSTODONCIA PARCIAL FIJA:
\| g

I V VYk -< A Q V ~ X 1 4

y/(A7^

ENCERADOS DE DIAGNOSTICOS. DOCENTE LABORAJOR/bj 

TRATAMIENTO APROBADO. JEFE DE SEMESTRB<\

2. PROCEDIMIENTO LABORATORIO PROS rODON^LVPARCI AL ELIA. 4 
IMPRESION PRELIMINAR: DOCENTE CLINICA ^7f v'yT^ x
PROVISIONAL TERMOCURADO N ,DE UNIDADES / 
PROCEDIMIENTO DE, I ,ABOR AH j/lVl " .XC&CT 
CUBETA INDIVIDUAL: ZvA /

CORRECCIONES:_tBJti5t> c-L... _ CVxO

/'pT'A'zeF Cvl) ? x
vwvh xGyj I FJ) v

NOMBRE PACTENTE: 
iJlcAvK .V—-bj 'F)a_> COD IGO:.

YAg-^yGlg A\

r OSL-ZFEJ'

BQ:
FECHA

~\j Jlx^ c
\hxtvn cliAr■ y ck



MODELO NCERADO 
COLADO  
COLADO  

( 1

TOTAL
CLIBETA 

FECHA MOLDE COI OR 
MONTAJE FECHA 

INFERIOR FJ-CIIA 
INFERIOR FECHA 

OBSERVAC1ONES..  
 

 
 

JEFE LABORATORIO  

 

 
FECHA   

5. PRUEBAS CLINICAS

FECHA COLOR PORCELANA 
FECHA 
FECHA  

CON FROL FECHA 

FECHA 
ENFILADO FECHA 

FECHA 

CONTROL FECHA 

FECHA 
PRUEBA DE DIENTES FECHA 

FECHA 

FECHA 
FECHA 

CONTROL   

JEFE LABORATORIOAPROBACION JEFF DI MESTRE

OBSERVACIONES  
AUTORIZACION ACRILADO JI ' E I ABORATORIO 
ENTREGA TRAIAMIEN FO 
ACEPTACION PACIENTE 

ENTREGA
ACEPTACION PACIENTE

PROSTODONCIA TOTAL:
BASES PROTESICAS Y ORII-NTACION DE RODETE 

PROSTODONCIA FIJA
ESTRUCTURA METALICA 
PORCELANA Y OCLUSION 

CEMENTACION
FIRMA ACEPTACION PACIENTE  

PROSTODONCIA PARCIAL:
ESTRUCTURA METALICA 

 FECHA
Q(1 v

 PARCIAL 

FONETICA 
AUTORIZACION CLINICA DE ACRILADO 

COLADO 
ACEPTACION JEFATURA LABORATORIO .
CEMEN TACION DOCEN I E (-II' NICA: J l

 /' FECHA

, FECHA

•A fee

TNCRUSTACION DIRNTES—YS /L , C T
z 4 / Qt ,H

_ /dAPTA(^.)N Y PULIDO ___t-W/

ADAPTAC'IO^ PULIDO_________/
ADAPTAWb^Y PU1 IIX)/ ,i

tb ____  
_______ X'"

4. PROCEDIMIENTO PROSTODONCIA REMOVIBLE

IMPRESION PRE LIMINA R 
IMPRESION DEFINI'TIVA 
MODELO DEFINITIVO
ENFILADO PROTESTS TOTAL SUPERIOR 
ENFILADO PROTESIS PARCIAL SUPERIOR 

/- (0
? oyp/'7



ANEXO 6

l otos de Seguimiento -Caso clinico 
(1 al 54)



Examen Fisico craneomandibular

Examen intraoral

Folo I

Fotos de Seguimiento 
caso clfnico

Pagl

Examen Fisico craneomandibular

I?
J J

” OB
Km

jffl
Wi* ' I

&

r=-

S

| Examen intraoral

IH

Examen radiografico
Foto 6



Examen radiogrdfico

Examen intraoral

Analisis de modelos Analisis de modelos

|

Foto 7

l-oto

I-O1O I I Foto I 2

Fotos de Seguimiento 
caso clinico 

Pag 2

Examen radioerafico

Examen intraoral
l-oto 10



Analisis de modelos Fase Quirurgica 1
Foto 15 I oto 16

Fotos de Seguimiento 
case cHnico 

Pag 3

Foto 14

Fase Quirurgica 1
Fase Quirurgica 1



Fase de Quirurgica 1

Fase Quirurgica 1 Fase Quirurgica 1

Fase Quirurgica 1 Fase de Laboratorio

Foto 20

Foto 2 I

Foto 23 Foto 24

Fotos de Seguimiento 
caso clfnico 

Pag 4

Foto 22

Fase de Quirurgica 1



Fase de Laboratorio

Fase de Laboratorio Fase de Laboratorio

Fase de Laboratorio

Foto 26

Foto 27 Foio 2S

Foto 29 Foto 30

Fotos de Seguimiento 
caso clfnico 

Pag 5

Fase de Laboratorio

W ■



Fase de Laboratorio Fase de Laboratorio
Foto 31 I oto 32

Fotos de Seguimiento 
caso clfnico 

Pag 6

Fase Quirurgica 2
Foto 36



Fase Quirurgica 2

Fase Quirurgica 2

Foto 3S

Folo

Fotos de Seguimiento 
caso clfnico 

Pag?

Fase Quirurgica 2
Foto 40

Fase Quirurgica 2

Fase Quirurgica 2



Fase Quirurgica 2 Periodo de cicatrizacidn (4 meses )

Fase Quirurgica 3

Fase de cirugia 3 Fase de Prostoddntica 1

roto 4? holo 44

holo 45

I oto 4 ■ Foto 4X

Fotos de Seguimiento 
ease clinico 

Pag 8

Fase Quirurgica 3
I-oio 46



Fase de Prostodontica 1
Foto 50,

Fotos de Seguimiento 
caso clfnico 

Pag 9

Fase de Prostodontica 1

Fase de Prostoddntica 2


